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RESUMO

O Obito perinatal é aquele que ocorre entre a 222 semana de gestacdo e o0 sexto dia completo
de vida ap6s o nascimento, de forma a abranger o 6bito fetal e o dbito neonatal precoce. A
mortalidade perinatal € um importante indicador de saude materno-infantil, e é impactado
pelas condi¢des socioecondmicas e de assisténcia ao binbmio mae-feto durante o pré-natal,
parto e nos primeiros dias de pos-parto. O objetivo deste trabalho foi identificar fatores de
risco para o Obito perinatal, por meio da andlise de caracteristicas sociodemograficas,
maternas, caracteristicas da gestacao e do feto em um hospital universitario de referéncia na
cidade de Curitiba-PR. Trata-se de um estudo caso-controle com dados obtidos dos
prontuarios hospitalares de 316 6bitos perinatais e 316 controles, do periodo de 2013 a 2017.
Foi realizada analise de regressdo logistica multipla com base em um modelo tedrico
hierarquizado. No manuscrito 1, foram estudados os 316 casos e 316 controles. Os principais
resultados obtidos foram o aumento do risco de 6bito perinatal em maes com tipo sanguineo
B (OR=2,82; 1C95%: 1,07-7,43), que ndo realizaram pré-natal (OR=30,78; 1C95%: 4,23-
224,29), em conceptos com malformagfes congénitas (OR=63,90; 1C95%: 27,32-149,48),
nascidos com menos de 28 (OR=24,21; 1C95%: 1,10-531,81) e entre 28-31 semanas de
gestacdo (OR=6,03; 1C95%: 1,34-27,17) e peso ao nascer abaixo de 1.000g (OR=51,94;
IC95%: 4,31-626,46), entre 1.000-1.499g (OR=11,17; 1C95%: 2,29-54,41) e entre 1.500-
2.499g (OR=2,75; 1C95%: 1,25-6,06). Estes resultados mostram que as variaveis que
expressam a viabilidade fetal - idade gestacional e peso ao nascer - juntamente com as
malformacdes congénitas sdo determinantes para o desfecho dbito perinatal. No manuscrito 2
foi dada énfase aos Gbitos neonatais precoces, de forma que foram estudados 133 casos e 316
controles. Os principais resultados obtidos foram o aumento do risco de Obito neonatal
precoce em recém-nascidos de maes com desfecho adverso em gestacdo anterior (OR=9,01;
1C95%: 2,14-37,94), extremamente prematuros (OR=463,85; 1C95%: 39,57-5437,72) e muito
prematuros (OR=14,30; 1C95%: 2,95-69,32), pequenos para a idade gestacional (OR=4,50;
IC95%: 1,49-13,60), com malformacdo congénita (OR=44,53; 1C95%: 13,57-146,07), que



apresentaram pontuacdo menor que 7 na escala de Apgar no quinto minuto de vida
(OR=50,44; 1C95%: 13,89-183,21) e necessitaram de intervencdo médica com realizacdo de
trés ou mais procedimentos terapéuticos apos o nascimento (OR=12,18; 1C95%: 1,90-78,19).
A analise destes resultados mostra o papel central da prematuridade na mortalidade neonatal
precoce. Os resultados desta tese destacam a importancia da realizagcdo de um pré-natal de
qualidade, com atencdo ao histérico obstétrico materno e ao tipo sanguineo da mée. O
acompanhamento da gestacdo permite identificar condi¢cbes maternas e fetais que representam
perigo para o desfecho gestacional, e que podem ter seus efeitos minimizados com uma

atencdo adequada.

Palavras-chave: Morte Perinatal; Mortalidade Neonatal Precoce; Prematuridade; Gravidez de
Alto Risco; Estudos de Casos e Controles
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ABSTRACT

Perinatal death occurs between the 22" week of gestation and the sixth full day of life after
birth, in order to encompass fetal death and early neonatal death. Perinatal mortality is an
important indicator of maternal and child health, and it is impacted by socioeconomic
conditions and assistance to the mother-fetus binomial during prenatal care, delivery and in
the first postpartum days. The objective of this study is to identify risk factors for perinatal
death, through the analysis of sociodemographic, maternal, pregnancy and fetal characteristics
in a reference university hospital in the city of Curitiba-PR. This is a case-control study with
data obtained from the hospital records of 316 perinatal deaths and 316 controls from 2013 to
2017. Multiple logistic regression analysis was performed based on a hierarchical theoretical
model. In manuscript 1, 316 cases and 316 controls were studied. The main results obtained
were the increased risk of perinatal death in mothers with blood type B (OR=2.82; 95%ClI:
1.07-7.43), who did not undergo prenatal care (OR=30.78; 95%CI: 4.23-224.29), in fetuses
with congenital malformations (OR=63.90; 95%ClI: 27.32-149.48), born under 28 (OR=24.21;
95%CI : 1.10-531.81) and between 28-31 weeks of gestation (OR=6.03; 95%CI: 1.34-27.17)
and birth weight below 1,000g (OR=51.94; 95%CI: 4.31-626.46), between 1,000-1,499g
(OR=11.17; 95%CI: 2.29-54.41) and between 1,500-2,499g (OR=2.75; 95%CI : 1.25-6.06).
These results show that the variables that express fetal viability - gestational age and birth
weight - together with congenital malformations are determinant for the perinatal death
outcome. In manuscript 2, emphasis was placed on early neonatal deaths, so that 133 cases
and 316 controls were studied. The main results obtained were the increased risk of early
neonatal death in newborns of mothers with adverse outcomes in a previous pregnancy
(OR=9.01; 95%CI: 2.14-37.94), extremely premature (OR=463 .85; 95%CI: 39.57-5437.72)
and very premature (OR=14.30; 95%CI: 2.95-69.32), small for gestational age (OR=4.50;
95%CI : 1.49-13.60), with congenital malformation (OR=44.53; 95%CI: 13.57-146.07), who
had scores lower than 7 on the Apgar scale in the fifth minute of life (OR= 50.44; 95%ClI:
13.89-183.21) and required medical intervention with three or more therapeutic procedures



after birth (OR=12.18; 95%CI: 1.90-78.19). The analysis of these results shows the central
role of prematurity in early neonatal mortality. The results of this thesis show the importance
of performing a quality prenatal care, with attention to the maternal obstetric history and the
mother's blood type. The monitoring of pregnancy makes it possible to identify maternal and
fetal conditions that pose a danger to the gestational outcome, and that can have their effects
minimized with adequate attention.

Key words: Perinatal Death; Early Neonatal Mortality; Infant, Premature, Pregnancy, High-
Risk; Case-Control Studies
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APRESENTACAO

A tese intitulada “Fatores de risco para Obito perinatal em gestantes de alto risco de
um hospital terciario de Curitiba - PR: estudo caso-controle” foi desenvolvida para obtengéo
do titulo de Doutora em Ciéncias pelo Programa de Pds-Graduacdo em Epidemiologia da

Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo.

Teve como objetivo analisar os fatores sociodemograficos, maternos, assistenciais e
fetais associados aos Obitos perinatais ocorridos no Complexo Hospital de Clinicas da

Universidade Federal do Parana no periodo de 2013 a 2017.

No capitulo de Introducédo foram expostos os principais fatores associados ao aumento
do risco gestacional e consequente desfecho adverso de ébito perinatal. Também traz dados
epidemioldgicos atualizados de mortalidade fetal e neonatal precoce no Brasil e no mundo.

Os dados que possibilitaram a analise dos fatores associados ao 6bito perinatal foram
coletados de prontuarios hospitalares. Para tal, foram desenvolvidos protocolos padrdo, 0s
quais podem ser consultados nos Apéndices 1, 2 e 3 desta tese.

Os aspectos éticos da pesquisa, delineamento do estudo, descricdo da populacdo
estudada, critérios para inclusdo dos individuos e detalnamento da analise estatistica realizada,
foram tépicos elucidados na se¢do Métodos.

Os resultados obtidos e as discussdes por eles provocadas foram apresentados na
forma de dois manuscritos. O primeiro artigo contempla o objetivo desta tese, fazendo uma
andlise dos fatores de risco para o ébito perinatal em um hospital terciario de referéncia em
Curitiba-PR. No segundo artigo, sdo explorados fatores associados ao ébito neonatal precoce,
aprofundando a analise em condi¢bes pos-nascimento relacionadas com o 6bito dos recém-

nascidos. Os dois manuscritos compdem a se¢do Resultados e Discusséo.

Por fim, nas Consideracbes finais, foram elencados o0s pontos fundamentais

apresentados ao longo da tese, buscando responder o0s objetivos propostos.
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1 INTRODUCAO

A gestacdo € um fendémeno fisioldgico com duracdo aproximada de nove meses nos
seres humanos. Inicia-se com a fecundacdo e tem seu término no nascimento. Deve ser
considerado um evento saudavel na vida de uma mulher, todavia é um periodo rodeado de
riscos para a saude, tanto para a saude da gestante como para o feto que estd em

desenvolvimento.

Devido aos riscos inerentes ao periodo da gravidez, é importante que toda gestante
seja monitorada. O pré-natal permite uma avaliagdo dindmica da gestacdo, possibilitando o
reconhecimento de condi¢cbes maternas ou do feto que possam evoluir a desfechos

desfavoraveis.

Apesar de todos os esforgcos no meio académico e assistencial em identificar as
gestacdes de risco habitual e as de alto risco, ainda ndo € possivel determinar com exatiddo a
evolucdo gestacional. Porém, ja foram descritos fatores de risco, os quais, quando detectados,

devem despertar um alerta para o desenvolvimento de complicacdes.

Grande parte das complicacdes gestacionais podem ser manejadas e resolvidas quando
0 bindmio mae-feto tem acesso a um cuidado qualificado e em tempo oportuno. Todavia, em
algumas situacdes ainda sdo observados desfechos negativos, como a morte materna, o 6bito
fetal e o dbito do recém-nascido.

Este trabalho tem como foco gestacdes de alto risco, especialmente aquelas que
evoluem para 6bito perinatal, que compreende o ébito neonatal precoce e ébito fetal. Esses

temas seréo introduzidos a seguir.

1.1 GESTACAO DE ALTO RISCO

Gestagdo de alto risco ¢ “aquela na qual a vida ou a satide da mae e/ou do feto e/ou do
recém-nascido tém maiores chances de serem atingidas que as da média da populacdo
considerada” !. S30 muitos os fatores geradores de risco gestacional. Estas condicdes podem

existir anteriormente a gravidez ou serem desenvolvidas no decorrer da gestagéo.
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Dentre as caracteristicas associadas ao aumento do risco gestacional esta a idade
materna. A partir dos 35 anos, a cada ano de idade ocorre um aumento de 12% na chance de
morte materna 2. Em mulheres com gestacéo tardia cresce o risco de abortamento espontaneo,
gravidez ectdpica, anomalias cromossdmicas e malformacdes congénitas. O risco de morte
perinatal, especialmente de dbito fetal, também cresce com o aumento da idade materna,
ocorrendo principalmente nas Gltimas semanas de gestacdo . Em menores de 15 anos * a
gravidez também apresenta risco mais elevado, principalmente por questfes psicossociais,
estando associada a isolamento, pobreza, baixa escolaridade e desemprego °. Adolescentes
gravidas tém especial risco de deficiéncia nutricional, com evidéncias crescentes da
competicdo por nutrientes entre a adolescente gravida em crescimento e seu feto °. Além
disso, estudos também sugerem que gestacGes de maes adolescentes estdo relacionadas com

maior risco de parto prematuro e baixo peso ao nascer ’.

Nos segmentos sociais menos favorecidos, incluindo pretos, pardos e indigenas, sao
observados niveis mais elevados de adoecimento e morte por causas evitaveis ®°. Mulheres
que pertencem a grupos em contexto de vulnerabilidade, como negras, indigenas, migrantes,
rurais, privadas de liberdade e em situacdo de rua, também apresentam aumento do risco
gestacional®®. Dados da pesquisa Nascer no Brasil mostraram desigualdade no acesso e no
processo do cuidado influenciada pela raca/cor. Puérperas de cor preta tiveram maior risco de
pré-natal inadequado e de falta de vinculagdo & maternidade **. O inquérito também mostrou
que a escolaridade esta intimamente relacionada com a saude materno-infantil, associando a

mortalidade neonatal a baixa escolaridade materna 2.

Exposicao a alcool, tabaco e outras drogas durante a gestacdo pode desencadear efeitos
adversos no desenvolvimento fetal *°. O tabagismo est4 associado a retardo do crescimento

13,14 13,15

intrauterino **°, baixo peso ao nascer *°, prematuridade ****, malformagées congénitas ***°,

aborto * e aumento da mortalidade perinatal **

. Os principais efeitos causados pelo alcool sdo
a sindrome alcoolica fetal, transtornos do neurodesenvolvimento, anomalias congénitas e
aumento do risco de aborto *°. A utilizacio de drogas ilicitas durante a gestagdo pode levar a
maiores taxas de pré-eclampsia, ruptura de membranas, trabalho de parto prematuro e baixo

peso ao nascer *'.

A obesidade ¢ um problema mundial de saude puablica, e nas ultimas décadas foi
notado um aumento significativo da obesidade materna, condi¢éo fortemente associada com o
aumento do risco de complicacBes maternas e fetais '®. Entre as complicacdes devidas a

obesidade, destaca-se 0 nascimento prematuro, que é uma das principais causas de morbidade
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e mortalidade infantil *°. Além disso, a obesidade materna estd associada a distirbios do
crescimento intrauterino, com maior risco de macrossomia %. Atrelado a0 aumento da
obesidade houve incremento nas intervenc@es cirurgicas para perda de peso. Acredita-se que a
cirurgia bariatrica diminui os riscos maternos e neonatais relacionados a obesidade, porém,
novos fatores podem impactar na gestacdo ', especialmente a deficiéncia de
micronutrientes?, resultando em restricdo de crescimento intrauterino (RCIU) e bebés
pequenos para a idade gestacional (PIG) %, condicdes semelhantes as observadas em

gestantes desnutridas (IMC<18,5kg/m?) %.

Gestantes podem ser acometidas por diabetes do tipo I, tipo Il, gestacional e outros,
incluindo de origem genética, medicamentosa ou devido a produtos quimicos 2*. De todos
esses, o diabetes gestacional é o mais prevalente, sendo responsavel por 90% a 95% de todos
os casos de diabetes observados em gestantes %°. O diabetes em gestantes esta relacionado
com aumento na taxa de aborto espontaneo, especialmente em mulheres com mau controle
26

glicémico “°. Esta morbidade também resulta em maiores taxas de malformacdo fetal,

principalmente cardiaca e de tubo neural *.

Em gestantes diabéticas a avaliacdo do
crescimento fetal é de extrema importancia, ja que o crescimento fetal acelerado é uma das
complicacdes comuns neste grupo®. Fetos grandes para a idade gestacional (GIG) apresentam

25

risco aumentado para distirbios metabdlicos neonatais “°, trabalho de parto prolongado,

distocia de ombro, parto cirlirgico, tocotraumatismo materno e infantil e morte perinatal *°.

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é a doenca que mais frequentemente complica
a gestacdo, sendo uma das principais causas de morbimortalidade materna e perinatal *°. As
sindromes hipertensivas que acometem as gestantes podem ser divididas em quatro grupos,
hipertensdo cronica, pré-eclampsia/eclampsia, pré-eclampsia sobreposta a hipertensdo cronica
e hipertensdo gestacional “*!. Estes transtornos sio identificados em 5% a 10% de todas as
gestaces 2*%, Gestantes com sindromes hipertensivas apresentam aumento no risco de

prematuridade, baixo peso ao nascer, cesarea, baixos indices de Apgar e morte fetal **.

Diversas outras condi¢des clinicas estdo associadas ao aumento do risco gestacional.
Entre essas condicdes estdo as cardiopatias, que sdo consideradas a maior causa ndo obstétrica
de morbimortalidade materna *. A asma esta associada com aumento do risco de parto
prematuro e baixo peso ao nascer *°, devendo ser adequadamente manejada para manter a
oxigenagdo fetal *. Transtornos de humor, quadros ansiosos, transtornos psicéticos e
disturbios alimentares sdo patologias comuns na gestacdo. Episddio depressivo é o quadro

psiquitrico mais frequente durante a gravidez , e estd associado a aumento do risco de



22

aborto espontaneo®, sangramento *’ e parto prematuro *®. Além da depressdo, outro transtorno
de humor que apresenta risco gestacional é o transtorno afetivo bipolar (TAB), que esta
relacionado com taxas mais altas de inducdo do parto, parto cesareo e parto prematuro *. A
disfuncéo tireoidiana na gravidez, seja deficiéncia ou excesso de horménio tireoidiano, tem
consequéncias para a mae e o feto que incluem pré-eclampsia, prematuridade e anomalia
congeénita *°. Os horménios tireoidianos sio cruciais para o crescimento e a maturagdo de
muitos tecidos-alvo do feto, especialmente sistema nervoso central e esquelético **. A
presenca de anticorpos antitireoidianos esta associada a complicacdes obstétricas como aborto
espontaneo e parto prematuro, mesmo em mulheres com funcionamento tireoidiano normal 2.
Gestantes com doencas autoimunes, como lUupus eritematoso sistémico (LES), séo
consideradas de alto risco. O lUpus pode levar a complicacbes que incluem perda gestacional,
prematuridade, baixo peso ao nascer, restricdo do crescimento intrauterino, pré-eclampsia e
mortalidade neonatal e materna **. Doencas hematolégicas, como a trombofilia, aumentam o
risco de desfechos gestacionais desfavoraveis, dentre os quais se encontram trombose, infarto,
descolamento prematuro de placenta, retardo do crescimento intrauterino, eclampsia e perdas
fetais **. Outra condicdo clinica associada ao risco gestacional sdo as neoplasias. As principais
implicacbes do céancer para o feto estdo relacionadas com o tratamento que seré
implementado, que muitas vezes exige interrupcdo prematura da gestacdo ou utilizacdo de
quimioterapicos que podem levar a malformacdo, aumento do risco de hemorragia e sepse

materna e do feto .

Muitas doengas infeciosas levam a aumento do risco gestacional quando acometem
gestantes, incluindo pneumonia, tuberculose, hanseniase, rubéola, malaria, citomegalovirus,
toxoplasmose, infec¢do do trato urinario e doencas sexualmente transmissiveis (DSTs), com
destaque para sifilis, hepatite, herpes, sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids) e
papiloma virus humano (HPV) . As infecces urinarias sdo as mais comumente vistas na

graVideZ 45,46 I 47,48

, podendo levar a prematuridade, baixo peso ao nascer e 6bito feta e
representam uma das principais causas de internacdo das gestantes **. A toxoplasmose
apresenta relevancia durante a gestacdo devido ao risco de acometimento fetal, que pode
apresentar microftalmia, lesdes oculares, microcefalia, hidrocefalia, calcificacdes cerebrais,
pneumonite, hepatoesplenomegalia, erupcdo cutanea, retardo mental, restricdo de crescimento
intrauterino, morte fetal e prematuridade *. HIV e sifilis sdo DSTs que podem ser transmitidas

para o feto .
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A investigacdo de infeccBes urinérias durante o pré-natal permite identificar um dos
fatores mais comuns de complicacdo gestacional que pode ser evitado “°. A rotina de pré-natal
também inclui a investigacdo laboratorial do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), sifilis,

30

hepatite B e toxoplasmose O diagnéstico e manejo adequado dessas doencas sdo

fundamentais na prevencao da transmisséo vertical *

. A prevencéo da transmissao vertical do
HIV se mostrou um dos maiores sucessos da satde pablica nas tltimas décadas *°. Ja a sifilis,
apresentou aumento global na prevaléncia em mulheres gravidas *°. Apesar da triagem e
tratamento econémicos da doenca, ela continua a contribuir enormemente para a morbidade e

mortalidade perinatal em todo o mundo .

O histérico obstétrico é uma condicdo preditora do risco gestacional *°. Ocorréncia de
prematuridade %, abortamento espontaneo, 6bito fetal ou neonatal em gestacéo anterior chama
a atencdo para o aumento do risco gestacional 2. Cirurgia uterina prévia, incluindo duas ou
mais cesarianas, também aumenta o risco gestacional, que esta relacionado principalmente

com a ocorréncia de rotura uterina *.

A prematuridade é a principal causa de morte em criangas >. Cerca de 70% dos partos
prematuros s&o espontaneos **, e uma histéria prévia de parto prematuro espontaneo é o
principal fator de risco para recorréncia desta condigdo >>. A incompeténcia istmo-cervical é
uma causa anatdbmica importante de abortos espontaneos tardios e de partos prematuros. A
realizacdo de uma anamnese de qualidade, detalhando o historico obstétrico da gestante €
fundamental para o diagnéstico desta condicio >, que pode evoluir com melhores resultados

perinatais mediante realizacio de cerclagem cervical °’.

Em gestantes com aloimunizacdo Rh a caracterizacdo da historia obstétrica também é
muito importante *®, Apesar das recomendacBes de realizacdo de quimioprofilaxia com
imunoglobulina anti-D, a principal causa é falha na administracdo da imunoglobulina. A
aloimunizacdo Rh pode levar a anemia fetal, hidropsia do feto, 6bito fetal e neonatal *. O
principal tratamento da doenga hemolitica perinatal grave é a transfusdo intrauterina

intravascular °°.

GestacOes mdltiplas estdo associadas a taxas mais altas de quase todas as
complicacBes gestacionais de gravidez Gnica ®°. S&o importante fator de risco para a
mortalidade neonatal, especialmente por estarem associadas a prematuridade, baixo peso ao

nascer e maior risco de anomalias congénitas ®*. Gestagdes multiplas também aumentam o
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risco de morte fetal, por apresentarem maior chance de restrigdo do crescimento intrauterino e

anomalias fetais, que sio fatores associados & natimortalidade ®.

Estima-se que 6% dos bebés em todo 0 mundo nascem com uma anomalia congénita,
resultando em mais de 295.000 mil mortes neonatais todos os anos. No entanto, o nimero real
de casos pode ser muito maior, porque as estatisticas muitas vezes ndo englobam abortos e
natimortos ®*. Anualmente, sdo realizados cerca de 35 abortos para cada 1.000 mulheres entre
15 e 44 anos ao redor do mundo. No Brasil, o aborto € permitido para mulheres com risco de
vida, nas situacdes de gravidez por estupro, e na presenca de anencefalia fetal ®*. Nos Estados
Unidos, a promulgagéo de leis estaduais limitando a idade gestacional para realizagdo de
aborto legal, levou a um aumento nas taxas de mortalidade infantil, sendo que 0,10 dbitos
infantis adicionais por 1.000 nascidos foram atribuidos a anomalias congénitas ®. No Brasil,

as malformacdes sdo responsaveis por 22,8% dos 6bitos nas primeiras 4 semanas de vida 2.

Alteracbes placentarias, como os casos de placenta prévia também aumentam o risco
gestacional, levando principalmente a hemorragia materna pré-parto e/ou pés-parto %, e
morbidade e mortalidade neonatal relacionadas especialmente & prematuridade ®'. Casos de
acretismo placentario também podem levar a hemorragia materna grave e necessidade de

68-70

histerectomia periparto , além de nascimento de bebés pequenos para a idade gestacional

e prematuros ",

Sangramento vaginal € um evento comum em todas as fases da gestacdo, sendo mais
prevalente no primeiro trimestre. Neste periodo, as principais causas de sangramento sdo
gravidez ectdpica, abortamento e ameaca de aborto. No segundo e terceiro trimestre 0s
sangramentos sdo menos comuns, e estdo relacionados principalmente com o trabalho de
parto, perda gestacional, placenta prévia, descolamento prematuro de placenta e ruptura
uterina. Independentemente da idade gestacional, episodios de sangramento estdo associados

a desfecho gestacional adverso, especialmente, parto prematuro ".

O risco de desfecho gestacional adverso é maior quando o feto apresenta crescimento
intrauterino anormal ". Tanto fetos pequenos para a idade gestacional quanto grandes para a
idade gestacional apresentam aumento da mortalidade e morbidade ao longo da vida .
Alteracdes no volume do liquido amniético, tanto oligodramnio quanto polidramnio também
estdo associadas a resultados gestacionais adversos. Em gestacdes com oligodramnio foram
detectadas taxas aumentadas de padrdo de frequéncia cardiaca ndo tranquilizadora, indugédo do

parto, aspiracdo meconial, necessidade de internacdo em UTI neonatal, 6bito fetal e neonatal
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> Em gestacdes com polidramnio também foi identificado aumento na taxa de complicacdes

obstétricas e de mortalidade perinatal ",

Estratificar o risco da gestacdo é fundamental para organizacdo da atencéo a sadde nos
diversos niveis. E uma estratégia para identificar fatores potencialmente perigosos para o
desfecho gestacional, e permite inserir o bindmio mae-feto em local com atencdo adequada,

em momento oportuno, com profissionais capacitados para atender suas demandas °.

1.2 OBITO PERINATAL

O periodo definido como perinatal abrange gestacdes a partir da 222 semana ou com
peso fetal minimo ao nascer de 500g até o sexto dia de vida dos recém-nascidos. Os Gbitos
ocorridos neste periodo sdo chamados Obitos perinatais, e compreendem os Obitos fetais e 0s

6bitos neonatais precoces .

A morte fetal é aquela que ocorre antes da expulsdo ou extracdo completa do corpo da
mée do produto da concep¢do com idade gestacional de 22 semanas completas ou peso ao
nascer igual ou superior a 500 gramas. O 6bito neonatal precoce é aquele em que o0 recém-

nascido evolui para morte antes de completar 7 dias de vida "8,

A mortalidade fetal e a neonatal precoce sdo influenciadas pelas mesmas
circunstancias, e a analise conjunta desses periodos contribui para a identificacdo das acdes de
salide mais adequadas para a sua reducao .

Em termos de magnitude, os Obitos fetais superam o nimero de Obitos neonatais
precoces no Brasil. Em 2019 ocorreram 18.402 6bitos neonatais precoces e 29.105 6bitos
fetais ®°, dados que aproximam o Brasil dos paises de alta renda, em que os 6bitos fetais
respondem por mais de 60% do total de Gbitos perinatais. Em paises de renda média e baixa,

observa-se uma proporcao similar entre natimortos e mortes neonatais .

Enquanto a mortalidade infantil € um importante indicador das condi¢Ges de vida e de
salde de uma populacdo, a mortalidade perinatal é capaz de mensurar a adequacdo da
assisténcia obstétrica ofertada durante o pré-natal e o parto, bem como a efetividade de
programas de intervencdo nesta area, evidenciando a importancia da assisténcia prestada ao

bindmio mae-feto 2.
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1.2.1 Obito Fetal

O termo Obito fetal ou natimorto é utilizado para designar o nascimento de um feto
sem sinais de vida ®. A utilizacdo desta terminologia no ambito internacional é bastante
complexa, devido a diferencas nas definicbes entre os paises, critérios utilizados para
caracterizacdo dos Obitos fetais, questdes relacionadas a interrupcdo da gestacdo, falta de

dados e variagOes nos registros de nascimentos e mortes.

O registro de 6bito fetal de acordo com a idade gestacional varia de >16 semanas a
>28 semanas de gestacdo ao redor do mundo *. Em paises como a Noruega, o 6bito fetal é
registrado a partir de 16 semanas de gestacdo, nos Estados Unidos sdo consideradas 20
semanas completas, na Itlia e Espanha a idade gestacional considerada é de 26 semanas %°, e

na Croacia, apenas 0s natimortos com 28 semanas completas de gestacdo sdo incluidos .

Além da idade gestacional, 0 peso ao nascer também pode ser utilizado como critério
para definicdo de 6bito fetal. Os valores apresentados pelos paises para este critério variam de
>400g a >1.000g .

A Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) recomenda a notificacdo de todo natimorto
com pelo menos 500g ao nascer. Quando a informacdo sobre 0 peso ndo estiver disponivel,
coloca como critério a idade gestacional de 22 semanas completas, ou ainda, 0 comprimento
do corpo de 25 cm . Entretanto, para realizacdo de comparacdes internacionais, a OMS

recomenda a inclusdo somente de Gbitos fetais ocorridos a partir de 28 semanas de gestacdo
87

Seguindo as orienta¢cdes da OMS, o Ministério da Saude no Brasil adotou a seguinte

definicdo para 6bito fetal:

E a morte de um produto da concepgéo, antes da expulsdo ou da extracdo completa
do corpo da mée, com peso ao nascer igual ou superior a 500 gramas. Quando néo se
dispuser de informacbes sobre o peso ao nascer, considerar aqueles com idade
gestacional de 22 semanas (154 dias) de gestacdo ou mais. Quando néo se dispuser
de informac@es sobre o peso ao nascer e idade gestacional, considerar aqueles com
comprimento corpéreo de 25 centimetros cabega-calcanhar ou mais .

A utilizacdo de peso ao nascer ou idade gestacional como critério para registro, analise
e comparacdo dos Obitos fetais ainda € bastante discutida na literatura. Ambos apresentam
limitacOes, pois a data da ultima menstruacdo (DUM) muitas vezes € imprecisa, e 0s bebés

podem ndo ser sistematicamente pesados ao nascimento. Todavia, a idade gestacional é
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geralmente considerada uma variavel mais relevante do que o peso ao nascer para o estudo de
desfechos perinatais. Um estudo europeu mostrou que as taxas de mortalidade fetal foram
menores quando baseadas em um limiar de peso ao nascer de 1.000g em comparagdo com um
limiar de idade gestacional de 28 semanas, subestimando a carga de mortes fetais . Nos
Estados Unidos, o uso do critério peso ao nascer de 1.000g reduziu em 21% a taxa de 6bito
fetal em comparacéo com a idade gestacional de 28 semanas. Ao considerar peso ao nascer de

500g, a reducdo foi de 40% em relacéo aos dados de 22 semanas de gestagio *°.

A taxa global de mortalidade fetal em 2019 foi de 13,9 por 1.000 nascidos, o que
representa uma reducdo de 35% em relacdo a taxa do ano 2000 que era de 21,4. No entanto,
existe uma variacdo bastante grande desta taxa entre os paises, com valores de 1,4 por 1.000
nascidos em Monaco a 32,2 na Guiné-Bissau. Os paises de baixa e meédia-baixa renda

concentram a maioria das mortes, sendo responsaveis por 84% desses 6bitos ».

Dos cerca de 2 milhdes de 6bitos fetais que ocorreram em 2019, quase metade foram

mortes intraparto %

, chamando a atencdo para a necessidade de melhoria da assisténcia
durante o trabalho de parto, ja que dois tergos dos nascimentos em todo 0 mundo acontecem
em unidades de satide *. A proporco de 6bitos fetais que ocorre intraparto varia de 10% em
regides desenvolvidas a 59,3% no Sul da Asia . No Brasil, foi identificado que 89% dos
Obitos fetais ocorreram antes do momento do parto, dado que aproxima o pais do perfil de

natimortos de regides desenvolvidas.

As estatisticas brasileiras mostram que a taxa de mortalidade fetal apresentou
diminuicdo de 25% no pais, passando de 10 por 1.000 nascidos em 1996 para 7,5 em 2019 ,
de forma que o Brasil j& atingiu a meta estabelecida pelo Plano de Acdo para Todos 0s
Recém-nascidos de obter valores <12 6bitos fetais a cada 1.000 nascidos até 2030 °*. Todavia,
sdo observadas desigualdades intra e interurbanas no pais, com heterogeneidade das taxas de
mortalidade em niveis subnacionais %2. Em 2019, a taxa de mortalidade fetal na regido sul do
pais foi 7,8 por 1.000 nascidos vivos. Na regido norte, esta taxa foi 44% maior e na regido
nordeste, 51% mais alta ®.

As condigdes que aumentam o risco de morte fetal incluem fatores maternos, fetais e
placentarios. Segundo a OMS, as principais causas de natimortalidade sdo complicacdes do
parto, gravidez prolongada, infecges maternas na gravidez, com destaque para malaria, sifilis
e HIV, distrbios maternos, principalmente doencas hipertensivas, obesidade e diabetes,

restricdo do crescimento fetal e anomalias congénitas 8 Todavia, a frequéncia dessas causas
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difere entre os paises. Trabalho de parto prolongado, pré-eclampsia e infeccdo sdo as
principais causas de oObito fetal em regides em desenvolvimento, enquanto anomalias
congénitas, problemas placentarios associados a restricdo do crescimento e morbidades

maternas 30 as causas que prevalecem em paises desenvolvidos .

No Brasil, as principais causas de morte fetal sdo: hipoxia intrauterina (22,7%),
complicacdes da placenta, do corddo umbilical e da membrana (17,2%), e causas de morte
fetal ndo especificadas (20,8%) *. As causas de morte fetal desconhecidas s&o um problema
em varias partes do mundo, representando 0,4% a 46,4% das causas de natimortalidade *. O
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) brasileiro tem apresentado avancos
acentuados na qualidade das informacdes ao longo dos anos. Foram observadas melhorias em
varios aspectos como cobertura, registro de seus dados, menor numero de variaveis em
branco/ignoradas e melhor notificacdo da causa basica de 6bito. Porém, ainda ocorre
subnotificacdo dos obitos, falhas no preenchimento da declaracdo de Obito e baixa

completitude de algumas variaveis .

Estima-se que cerca da metade dos Obitos fetais ocorrem por alguma complicacao
materna, evidenciando a importancia do acompanhamento adequado da gestacdo e deteccédo
precoce de fatores de risco *. A maioria das mortes fetais sdo preveniveis. As medidas de
prevencdo estdo relacionadas principalmente com melhorias no sistema de salde, através do
acesso ao planejamento familiar ¥, assisténcia pré-natal e cuidado de qualidade no momento

do parto 29",

1.2.2 Obito Neonatal Precoce

O periodo neonatal é reconhecido como 0 momento mais vulneravel na vida de uma
crianca ®°. Inicia-se no nascimento e termina quando completa 28 dias de vida. Os 6bitos
ocorridos neste periodo sdo chamados 6bitos neonatais, e podem ser subdivididos em dois
grupos: 6bito neonatal precoce e 0bito neonatal tardio. O obito neonatal precoce € aquele que
ocorre antes do recém-nascido completar 7 dias de vida, e o tardio corresponde as mortes

ocorridas no perfodo entre 7 e 28 dias incompletos de vida .

Em 2020, o mundo registrou cerca de 2,4 milhdes de dbitos neonatais '°*. A maioria

desses 6bitos (75%) ocorrem no periodo neonatal precoce, com registro de 1 milhdo de mortes
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nas primeiras 24 horas de vida, em 2019 %%, Apesar do declinio importante da mortalidade
neonatal nos ultimos anos, seus nimeros estdo diminuindo mais lentamente que o observado
na taxa global de mortalidade de menores de 5 anos **. Em 2020, quase metade (47%) das
mortes em menores de 5 anos ocorreram no periodo neonatal, um aumento em relacéo a 1990,

quando as mortes neonatais representavam 40% dos 6bitos na infancia **2.

Os dados nacionais também revelam diminuicdo dos Obitos neonatais, que passaram
de 25 por 1.000 nascidos vivos em 1990 para 19 no ano 2000 e 9 em 2020, o que representa
uma taxa de reducéo anual de 3,6% '®. Todavia, este declinio foi mais lento na mortalidade
neonatal precoce do que na mortalidade neonatal tardia, algo que se deve & diminuicdo das
doencas infecciosas em paralelo ao aumento relativo na proporcdo de mortes por
complicagdes da prematuridade . O declinio dos 6bitos infantis foi possivel devido a
diversas intervengdes que foram adotadas, incluindo ampliagdo do saneamento bésico,

programa de imunizagdes, terapia de reidratacio oral '*

106,107

, programas de transferéncia de renda
condicionada , politicas de assisténcia social e a propria criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), que tem como foco a atengdo primaria em saude, e que direciona esforgos para

melhoria do atendimento materno e do recém-nascido .

Os obitos neonatais precoces no Brasil foram responsaveis por 54,1% dos Obitos
infantis em 2020. O pais registrou 17.000 o6bitos de recém-nascidos com menos de 7 dias de
vida, com taxa de mortalidade neonatal precoce de 6,2 ébitos por 1.000 nascidos vivos. Neste
mesmo ano, o estado do Parana registrou 719 ébitos na primeira semana de vida, cenario
melhor que o brasileiro, com a mortalidade neonatal precoce sendo responsavel por 52,8%
dos obitos infantis, e uma taxa de mortalidade neonatal precoce de 4,9 dbitos por 1.000

nascidos vivos 1%,

As causas da mortalidade neonatal precoce sdo numerosas e variam entre 0S
paises. Prematuridade, anomalias congénitas e baixo Apgar sdo as principais causas de
mortalidade neonatal precoce no mundo desenvolvido, enquanto muito baixo peso ao nascer,

sepse e asfixia sa0 as principais causas no mundo de baixa renda *'°.

Segundo a OMS, 35% de todas as mortes neonatais, em 2017, foram devido a
complicacdes associadas ao parto prematuro; 24% foram associados a eventos intraparto; 14%
por sepse ou meningite; e 11% estavam associados a anomalias congénitas ***. No Brasil, as

principais causas de mortes neonatais precoces foram afec¢des originadas no periodo perinatal
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(58,0%), sequidas por malformacgdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas
(22,0%) 12,

A prematuridade é definida como um nascimento que ocorre antes de 37 semanas
completas de gestacdo. Estima-se que 11% dos nascimentos no mundo Sdo prematuros,

variando de 5% em partes da Europa a 18% em partes da Africa .

No Brasil, a
prematuridade ocorre em 11,2% dos nascimentos, com variacdo de 10,8% (Centro-Oeste) a
11,8% (Norte) entre as regides ‘. De acordo com a idade gestacional, a prematuridade pode
ser subdividida em tardia (32-36 semanas), intermediaria (28-31 semanas) e extrema (<28
semanas), estando a diminuicéo da idade gestacional associada ao aumento da mortalidade **2.
Dados da pesquisa Nascer no Brasil mostram que os prematuros extremos apresentam chance
200 a 300 vezes maior de morrer no periodo neonatal em relacio aos nascidos a termo *2. Os
partos prematuros séo espontaneos em 70% a 80% dos casos, e ocorrem devido a trabalho de
parto prematuro ou ruptura prematura de membranas. Em 20% a 30% dos casos, 0s partos
prematuros sdo terapéuticos, sendo indicados devido a situagdes maternas ou fetais que
coloquem o binémio em risco, como pré-eclampsia, placenta prévia, descolamento de
placenta, restricdo do crescimento intrauterino e gestagdo mdultipla. Dois tercos dos partos
prematuros ocorrem em mulheres que ndo apresentavam fator de risco, todavia, quando
identificado algum fator, devem ser desencadeadas intervengdes na tentativa de evitar essa
complicacdo ***. Os principais fatores de risco para parto prematuro sio histdria anterior de
parto prematuro, extremos de idade, gestante com infec¢do, anemia, doenca hipertensiva,
diabetes, disturbios cardiovasculares e pulmonares, uso abusivo de tabaco e outras drogas,
obesidade, gestacdo mdltipla, fatores cervicais, uterinos e placentarios, incluindo
malformacdo uterina, cirurgia cervical, placenta prévia e descolamento de placenta, e fatores
fetais, como presenca de anomalia, restricdo do crescimento intrauterino, infecces e
sofrimento fetal *°. Diante da tendéncia crescente de prematuridade no Brasil, é fundamental
investir em acdes de prevencdo da prematuridade %, que é responsavel por 16% dos 6bitos

ocorridos em menores de 1 ano % e um terco das mortes neonatais no pais 2.

As anomalias congénitas sdo responsaveis pela morte de mais de 300.000 recém-
nascidos no perfodo neonatal todos os anos ao redor do mundo . No Brasil, as malformacdes
s30 responsaveis por 22,8% dos 6bitos nas primeiras 4 semanas de vida *2. Embora cerca de
50% das anomalias ndo apresentem causa especifica, existem fatores de risco que séo
conhecidos, entre os quais podem ser citados fatores geneticos, incluindo consanguinidade,

fatores socioecondmicos e ambientais, e presenca de infeccBes. As condicdes
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socioecondmicas estdo relacionadas com as anomalias congénitas de forma indireta,
aumentando o risco de exposicdo a infeccBes e uso de substancias como o alcool, restringindo

0 acesso a alimentos nutritivos, e devido a maior dificuldade de acesso ao cuidado em saude
116

As doengas infecciosas respondem por 12% dos 6bitos neonatais e fetais ocorridos no
mundo **”. No Brasil, elas representam 18,5% das causas de morte no periodo neonatal *2. As
infeccdes congénitas e perinatais conhecidas como Torchs (toxoplasmose, outras infecgdes —
incluindo parvovirus, HIV/Aids, varicela zoster, hepatites B e C —, rubéola, citomegalovirus,
herpes e sifilis) levam ao aumento do risco de morbimortalidade neonatal **®. Além destas,
inimeras outras infeccdes podem ocorrer durante a gestacao e serem transmitidas para o feto.
Todavia, ndo existe consenso internacional acerca de quais infeccdes devem ser rastreadas
durante o pré-natal, principalmente devido as particularidades regionais e inexisténcia de
tratamento para muitas delas '°. O Ministério da Satde recomenda a pesquisa laboratorial de
sifilis, HIV, toxoplasmose e hepatite B na rotina de pré-natal, sendo que outras infeccdes

podem ser pesquisadas dependendo da histéria clinica materna *%°.

O combate a doengas infecciosas como diarreia, pneumonia, agravos imunopreviniveis
e desnutricdo esta intimamente relacionado com a reducdo da mortalidade no periodo pos-
neonatal. IntervencBes ligadas a melhoria da qualidade da assisténcia ao pré-natal e
nascimento resultam em diminuicdo do 6bito neonatal *®. Como a maior parte dos 6bitos
infantis ocorre no primeiro més de vida, para diminuir a mortalidade é preciso
acompanhamento pré-natal adequado das gestantes e intensificacdo na atencdo ao parto e pos-

parto 1%.

11 Recém-nascidos

A prematuridade é importante causa de morte neonatal
prematuros, principalmente com <32 semanas, estdo sujeitos a apresentarem mais
intercorréncias e de maior gravidade, precisando realizar um maior nimero de procedimentos
diagndsticos e terapéuticos *2*. As UTIs neonatais sdo destinadas ao atendimento de recém-
nascidos graves ou com risco de morte, todavia, um elevado nimero de recém-nascidos de
muito baixo peso e prematuros, ndo recebem cuidado em UTI neonatal, 0 que sugere

dificuldade de acesso a esses servicos *%.

Melhorias adicionais na sobrevida neonatal podem ser atingidas com a investigacdo do
risco gestacional em toda consulta de pré-natal, com encaminhamento para servico com

estrutura adequada para atendimento da condicdo de risco identificada, sem perder o vinculo
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com a unidade bésica de salde '?*. Uma proporcdo maior de partos deve ocorrer em
instalagbes bem equipadas com atendimento de alta qualidade. Investimento em treinamentos
e infraestrutura sdo necessarios para permitir que profissionais qualificados realizem
intervencdes adequadas, especialmente durante o parto e a primeira semana de vida, uma vez
que cerca de um terco das mortes neonatais em todo o0 mundo ocorrem no dia do nascimento,
e quase trés quartos das mortes de recém-nascidos acontecem durante a primeira semana de

vida®,

Além disso, dados confiaveis sobre os 6bitos ocorridos sdo fundamentais para a
elaboracdo de estratégias especificas para cada local, que podem evitar boa parte dos dbitos

neonatais precoces que ainda ocorrem *,

1.3 ESTE TRABALHO

Neste trabalho foram estudados os ébitos perinatais, que sdo definidos como a soma

dos dbitos ocorridos no periodo neonatal precoce e 6bitos fetais .

A importancia deste estudo decorre do fato que sdo mais de 5 milhGes de dbitos
perinatais registrados anualmente ao redor do mundo, de forma que o enfrentamento aos

6bitos fetais e neonatais requer maior visibilidade na agenda da satde publica **.

No Parana, no periodo de 2006 a 2010, a Secretaria de Estado da Salde realizou
analise de seus nascimentos e mortalidade materna e infantil, a qual orientou as a¢des da Rede
Mé&e Paranaense. Esta Rede de Atencdo Materno Infantil busca reduzir os indicadores de
mortalidade materna e infantil com acGes de atencdo ao pré-natal e a crianca e a vinculacdo da
gestante ao hospital para uma adequada atencdo ao parto. Para que isto fosse possivel, uma
das acdes definidas foi a estratificacdo de risco da gestante e da crianga como elemento

orientador para organizacdo da atencdo nos niveis primario, secundario e terciario.

A Linha Guia da Rede Mée Paranaense estabelece trés graus de risco da gestante, que
sdo o0 risco habitual, intermediario e alto risco. A partir da estratificacdo de risco &
determinada a vinculacdo da gestante ao pre-natal e ao hospital para o atendimento das suas

intercorréncias durante a gravidez e no momento do parto.
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O grupo de risco habitual € composto por gestantes que ndo apresentam fatores de
risco individual, sociodemografico, de historia reprodutiva anterior e de doenca ou agravo em

saude.

O risco intermediario corresponde a gestantes que apresentam fatores de risco
relacionados as caracteristicas individuais, sociodemograficas e de historia reprodutiva
anterior, incluindo gestantes negras ou indigenas, aquelas com mais de 40 anos, mulheres sem
escolaridade ou com menos de trés anos de estudo, e as gestantes com histdrico de 6bito em

gestacdo anterior (aborto, natimorto ou ébito neonatal).

O alto risco é composto por gestantes que apresentam alguma condicao clinica preé-
existente ou que tiveram alguma intercorréncia clinica durante a gravidez. Sdo mulheres que
mesmo antes da gestacao ja apresentavam hipertensdo arterial, dependéncia de drogas licitas e
ilicitas, cardiopatias, pneumopatias, nefropatias, endocrinopatias, hemopatias, epilepsia,
doencas infecciosas, doencas autoimunes, ginecopatias, neoplasias, obesidade mbrbida,
cirurgia bariatrica, psicose e depressdo grave, e também as gestantes que desenvolveram
durante a gravidez doencas infectocontagiosas, doenca hipertensiva, tiveram doengas clinicas
diagnosticadas pela primeira vez na gestacdo, apresentaram feto com retardo do crescimento
intrauterino, trabalho de parto prematuro, placenta prévia, amniorrexe prematura,

sangramento de origem uterina, isoimunizagdo Rh e malformacao fetal >,

As gestantes do grupo de alto risco foram o foco deste estudo, ja que, dentro da Linha
Guia da Rede Mae Paranaense, 0 Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana (CHC-UFPR) ¢ identificado como um ponto de atencdo hospitalar de referéncia para o

alto risco.

O CHC-UFPR presta atendimento ambulatorial ao bindmio méae-feto através do
servico de pré-natal, possui leitos para internamento em casos de complicacdo da gravidez,
conta com centro obstétrico, alojamento conjunto e retaguarda de unidade de terapia intensiva
(UTI) neonatal, permitindo o estudo de fatores da gestacdo, de nascimento e de cuidado ao
recém-nascido de forma mais detalhada, a partir dos registros em prontuario, que permitem

refinar a compreenséo dos fatores associados ao desfecho obito perinatal.

Os Obitos perinatais sdo um problema de saude publica que devem ser estudados,
possibilitando conhecer seus fatores de risco e sugerir acdes de promogéo, prevengédo e

cuidado especificas para reducdo desta taxa.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os fatores sociodemograficos, maternos, assistenciais e fetais associados aos
Obitos perinatais ocorridos no Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parand, no periodo de 2013 a 2017.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar as caracteristicas sociodemograficas, pré-gestacionais, da gestacdo, do
parto e dos fetos que séo fatores de risco para mortalidade perinatal em gestacdes de
alto risco de um hospital terciario de referéncia em Curitiba-PR a partir das

informacdes registradas em prontuario hospitalar materno e infantil.

e ldentificar as caracteristicas sociodemograficas, pré-gestacionais, da gestacdo, do
parto e dos recém-nascidos que sao fatores de risco para mortalidade neonatal precoce
em um hospital terciario de referéncia para gestacGes de alto risco em Curitiba-PR, a
partir da andlise das intercorréncias e procedimentos neonatais registrados em

prontudrio hospitalar.
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3 METODOS

A metodologia serd4 descrita de forma genérica para todo o estudo, e quando
necessario, serdo apresentadas as especificidades usadas para atender os objetivos especificos

dos manuscritos 1 e 2.

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo do tipo caso-controle de ébitos do periodo perinatal, que inclui
Obitos fetais e Obitos neonatais precoces, ocorridos no CHC-UFPR. Optou-se por desenvolver
um estudo caso-controle porque o 6bito perinatal € um acontecimento de baixa incidéncia, e

este desenho de estudo é considerado adequado para investigacéo de eventos raros *%°.

3.2 POPULACAO DO ESTUDO

Foram estudados os Obitos fetais, 0s Gbitos neonatais precoces e 0s nascidos vivos do
CHC-UFPR. Os critérios para inclusdo e/ou excluséo dos individuos em cada um dos grupos

sdo apresentados a sequir.

3.2.1 Casos — Manuscrito 1

Obitos perinatais, compreendendo Obitos fetais e Obitos neonatais precoces. Foram
empregados os parametros definidos pela Classificacdo Internacional de Doencas da OMS
(CID-10) " e pelo Ministério da Sadde " para notificacdo destes eventos. Para os 6bitos
fetais, a morte antes da expulsdo ou extracdo completa do corpo da mée do produto da
concepcdo com idade gestacional de 22 semanas completas ou peso ao nascer igual ou
superior a 500 gramas. E para os Obitos neonatais precoces, recem-nascidos que evoluiram
para morte antes de completar 7 dias de vida, e que tenham nascido com idade gestacional de

22 semanas completas ou peso ao nascer igual ou superior a 500 gramas.
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3.2.2 Casos — Manuscrito 2

Obitos neonatais precoces, compreendendo os recém-nascidos que evoluiram para
morte antes de completar 7 dias de vida, e que tenham nascido com idade gestacional de 22

semanas completas ou peso ao nascer igual ou superior a 500 gramas.

3.2.3 Controles

Nascidos vivos que ndo apresentaram registro hospitalar de 6bito ocorrido no periodo
neonatal precoce. Entende-se por nascido vivo o produto de concepcao que apds expulsdo ou
extracdo completa do corpo da mae apresente qualquer sinal de vida, como respiracéo,
batimento cardiaco, pulsacdo do corddo umbilical e movimento efetivo dos musculos de
contracdo voluntéria, estando ou ndo cortado o corddo umbilical e estando ou ndo desprendida
a placenta ’’, e que tenham nascido com idade gestacional de 22 semanas completas ou peso
ao nascer igual ou superior a 500 gramas.

3.3 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal
do Parand (CHC-UFPR). Trata-se de um hospital universitario federal localizado no
municipio de Curitiba-PR, que foi inaugurado em 1961, e que atualmente é gerido pela
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (Ebserh). Mensalmente sdo realizadas
aproximadamente 35 mil consultas ambulatoriais, 200 mil procedimentos diagndsticos, 2.500
internamentos e 1.800 partos . O hospital conta com 324 leitos, todos destinados ao
atendimento de pacientes do Sistema Unico de Saude (SUS). Deste total de leitos, 129 s&o
atribuidos ao cuidado materno-infantil. Sdo 43 leitos obstétricos (26 clinicos e 17 cirdrgicos),
37 leitos pediatricos (19 clinicos, 10 cirtrgicos e 8 de cuidados intensivos) e 49 leitos
neonatais (10 de cuidados intensivos, 15 de cuidados intermediarios, 3 de cuidado canguru e

127

21 clinicos) *¥’, sendo referéncia para o atendimento de gestacdes de alto risco *%.



38

3.4 PERIODO DO ESTUDO

Foram incluidos no estudo nascidos vivos, Obitos fetais e neonatais ocorridos no
periodo entre 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2017. Levando-se em consideracao a
duracdo do periodo neonatal precoce, fizeram parte do grupo de casos, individuos que
nasceram vivos a partir do dia 25/12/2012. No grupo de controles, foram incluidos individuos

que ndo apresentaram informacao hospitalar de 6bito até a data de 07/01/2018.

3.5 TAMANHO DA AMOSTRA

O tamanho da amostra foi calculado considerando nivel de confianca bilateral (1-o) de
95%, poder do teste (1-p) de 80% e proporgdo de exposicdo dos controles ao fator

prematuridade de 22%.

3.5.1 Amostra — Manuscrito 1

Para o manuscrito 1, foi considerada raz&o de casos e controles 1:1 e valor de odds
ratio minimo a ser detectado de 1,70. Utilizando o procedimento de Fleiss com correcdo de
continuidade **°, foi apontada a necessidade de 305 casos e 305 controles. Para que fossem
consideradas possiveis perdas e exclusbes do estudo (5% de perdas) e para que o trabalho
incluisse a totalidade de Obitos perinatais ocorridos no periodo estudado, a amostra foi
ampliada para 335 casos e 335 controles. Ao final do processo de selec¢éo, foram obtidos 316

casos e 316 controles.

3.5.2 Amostra — Manuscrito 2

Para o manuscrito 2, foi considerada razdo de casos e controles 1:2 e valor de odds

ratio minimo a ser detectado de 2,00. Utilizando o procedimento de Fleiss com corre¢do de

129

continuidade *°, foi apontada a necessidade de 130 casos e 260 controles. Foram
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consideradas possiveis perdas e exclusdes do estudo (5% de perdas) e para que o trabalho
incluisse a totalidade de Obitos neonatais precoces ocorridos no periodo estudado, a amostra
foi ampliada para 139 casos. Os casos do manuscrito 2 sdo uma parcela dos individuos do
grupo de casos do manuscrito 1, correspondente ao componente obito neonatal precoce dos
Obitos perinatais. Os controles foram os mesmos individuos do grupo controle do manuscrito

1. Ao final do processo de selegdo, foram obtidos 133 casos e 316 controles.

3.6 SELECAO DE CASOS E CONTROLES

Para a selecdo dos casos foram considerados todos os Obitos fetais e neonatais
precoces ocorridos no CHC-UFPR, no periodo entre 2013 e 2017 (n=335). Os controles
foram selecionados de forma aleatdria entre os nascidos vivos do CHC-UFPR deste mesmo
periodo (n=8.396). Antes da realizagdo do sorteio dos controles, foram excluidos do banco de
nascidos vivos do hospital aqueles que nasceram no CHC-UFPR, e que dispunham de
informacdo hospitalar de que evoluiram a 6Obito antes de completar 7 dias de vida, porque

foram considerados como casos.

Foram excluidos do estudo os casos classificados pelo servigo hospitalar como 6bito
fetal ou neonatal precoce, mas que ndo preencheram os critérios de O&bito perinatal
estabelecidos para este trabalho. Também foram excluidos os controles sorteados que nao
preencheram os critérios estabelecidos para este grupo no estudo.

3.6.1 Amostra — Manuscrito 1

De acordo com o numero de ébitos perinatais ocorridos no hospital em cada ano do
estudo, foi determinado o numero de controles de cada ano. Desta forma, foram analisados 66
casos e 66 controles de 2017, 49 casos e 49 controles de 2016, 65 casos e 65 controles de
2015, 63 casos e 63 controles de 2014, e 73 casos e 73 controles de 2013, totalizando os 316

casos e 316 controles do manuscrito 1.
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3.6.2 Amostra — Manuscrito 2

Para o grupo de casos, foi selecionado o componente neonatal precoce dos O6bitos
perinatais do manuscrito 1. Desta forma, os 0bitos neonatais precoces estudados foram 30 de
2017, 20 de 2016, 30 de 2015, 27 de 2014, e 26 de 2013, totalizando 133 casos. Os controles

selecionados foram os mesmos descritos na selecdo do manuscrito 1.

3.7 FONTE DE DADOS

As informag@es dos casos e controles foram coletadas dos prontuarios hospitalares das
gestantes e recém-nascidos em protocolo padrdo desenvolvido para esta pesquisa. Fazem
parte do prontuério hospitalar anota¢cdes multiprofissionais de consulta ambulatorial (inclusive
de pré-natal e puericultura), evolucdo de internamento, atendimento de urgéncia e
emergéncia, registro de transporte de paciente, formulario de referéncia e contrarreferéncia,
descricdo de procedimento, partograma, prescri¢des, laudo e resultado de exames e necropsia.
No prontuario também consta uma via da Declaragdo de Nascido Vivo (DNV) e da
Declaracdo de Obito (DO), as quais também foram utilizadas como fontes de dados para este
trabalho.

3.8 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados pela pesquisadora no ambiente hospitalar, no espaco
destinado ao arquivo de prontuarios. Para coleta das informacdes foram elaborados protocolos
de coleta de dados para os Obitos fetais, para 0s 6bitos neonatais e para os individuos do grupo
controle, os quais podem ser encontrados, respectivamente, no Apéndice 1, Apéndice 2 e
Apéndice 3 desta tese. Apés realizacdo da coleta de dados, os protocolos foram digitados no

programa EpiData 4.6 (The EpiData Association, Denmark).
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3.9 VARIAVEIS DO ESTUDO

Para estudo do desfecho dbito perinatal foram analisadas diversas varidveis, que foram
divididas nos seguintes grupos:

e Caracteristicas sociodemogréaficas

e Caracteristicas maternas
o CondicGes e habitos de vida
o Histdria morbida pregressa
o Histdrico obstétrico

e Caracteristicas da gestacéo atual

e Caracteristicas do parto

e Caracteristicas do feto
o Evolugdo e desfecho dos 6bitos fetais
o Evolugdo e desfecho dos 6bitos neonatais precoces
o Evolucdo e desfecho dos controles

A lista completa das varidveis, sua descricdo, categorias de resposta e classificacao de
acordo com a natureza pode ser consultada no dicionario de variaveis que se encontra no

Apéndice 4 desta tese.

3.10 ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados foi realizada utilizando o programa Stata 13.0 (Stata Corp.,
College Station, Estados Unidos). Foi realizada analise multivariada dos dados utilizando a
técnica de regressao logistica com base em um modelo tedrico hierarquizado. Foi optado por
utilizar a técnica de regressdo logistica porque esta possibilita estimar a razdo de chances
(odds ratio) **. A modelagem hierarquizada foi escolhida por se tratar de uma estratégia

adequada para lidar com o grande numero de varidveis conceitualmente relacionadas
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presentes neste estudo ***. Os modelos tedricos hierarquizados analisam determinantes distais,
intermediarios e proximais, por meio de um modelo conceitual que descreve a relagéo entre 0s
fatores de risco. Os fatores de risco podem ter atuacéo direta sobre o desfecho ou mediada por
outros fatores. Os determinantes distais podem afetar todos os outros grupos de fatores de
risco, mas sua maior probabilidade de atuacdo € atraves de uma série de condigdes
intermediérias, que estdo relacionados entre si de forma hierarquica ou paralela. Estes ultimos,
influenciariam os determinantes proximais, que agem diretamente sobre o desfecho **. O

modelo conceitual de determinacdo do desfecho pode ser consultado na Figura 1.

Caracteristicas
sociodemograficas

Condig0es e habitos Morbidade Historico obstétrico
de vida maternos materna pregressa materno

Afecgbes maternas

Acesso ao cuidado . N
e intercorréncias

em saude ) )
gestacionais
Alteragdes Intercorréncias
placentdrias e do durante o trabalho
corddo umbilical de parto
Anomalias
congénitas
Caracteristicas Intercorréncias
fetais neonatais

Obito perinatal

Figura 1: Modelo tedrico-conceitual dos fatores associados ao Obito

perinatal.
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3.10.1 Analise — Manuscrito 1

Inicialmente, foi realizada andlise univariada, em que foram estimados os valores de
odds ratio, com intervalo de confianga de 95%. Foi estabelecido como ponto de corte para
inclusdo da variavel na regressdo logistica o valor de p<0,20. Foi realizada analise
multivariada dos dados utilizando a técnica de regressao logistica com base em um modelo
hierarquizado. As variaveis pré-selecionadas (p<0,20) dos dois blocos mais distais foram
submetidas a uma primeira regressio logistica multivariada. As variaveis que ap0s a regressio
apresentaram o valor descritivo de p<0,05 foram acrescentadas as variaveis do seguinte bloco
hierarquico, e uma nova regressao logistica multipla foi realizada. Este processo foi repetido
até a inclusdo do bloco de varidveis hierarquicamente mais proximo do desfecho.
Permaneceram na composi¢do do modelo final as variaveis com valor descritivo de p<0,05

em pelo menos uma das categorias.

3.10.2 Analise — Manuscrito 2

Para analise dos dados, foi realizada inicialmente analise univariada, em que foram
estimados os valores de odds ratio, com intervalo de confianca de 95%. Foi estabelecido
como ponto de corte para inclusdo da varidvel na regressdo logistica o valor de p<0,20 em
pelo menos uma das categorias. Foi realizada analise multivariada dos dados utilizando a
técnica de regressdao logistica com base no modelo hierarquizado descrito. Primeiramente,
empregou-se a regressao logistica backward para cada um dos blocos de variaveis, utilizando
o valor descritivo de p<0,20 como parametro de selecdo das variaveis para a proxima etapa.
As variaveis pré-selecionadas em cada bloco foram submetidas a nova analise multivariada
entre os blocos, usando como parametro para a permanéncia no modelo o valor descritivo de
p<0,05. A andlise entre os blocos foi realizada inicialmente com as varidveis pré-selecionadas
dos blocos distal e intermediario. As variaveis estatisticamente significantes provenientes
desses blocos, foram acrescentadas as varidveis do bloco proximal. Permaneceram na
composi¢do do modelo final as variaveis com valor descritivo de p<0,05 em pelo menos uma

das categorias.
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3.11 ASPECTOS ETICOS

Obedecendo a Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional
de Saude, que dispde sobre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos ***, o projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Salde Pdblica da Universidade de S&o Paulo (CEP/FSP/USP) (Parecer n°
3.179.881) e pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana (CEP/HC-UFPR) (Parecer n° 3.240.573).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 MANUSCRITO 1

Artigo submetido a revista Ciéncia & Saude Coletiva (Anexo 1).

Fatores de risco para 0bito perinatal em gestantes de alto risco de um hospital terciario

de Curitiba-PR: estudo caso-controle

Carla Caroline Szyhta®
Zilda Pereira da Silva®
Gizelton Pereira Alencar!

Marcia Furquim de Almeida’

'Faculdade de Satde Pablica, Universidade de Sdo Paulo, Sdo Paulo, Brasil.

Resumo

Foi realizado estudo caso-controle com o objetivo de estimar os fatores de risco da
mortalidade perinatal em um hospital de referéncia para gestacdes de alto risco em Curitiba-
PR. Os dados de caracteristicas sociodemograficas, maternas, da gestacdo e do concepto
foram obtidos dos prontuérios hospitalares de 316 casos e 316 controles do periodo de 2013 a
2017. Foi realizada anélise de regressao logistica multipla hierarquizada, permanecendo no
modelo final varidveis com p<0,05. Os resultados mostram aumento do risco de Obito
perinatal em mdes com tipo sanguineo B (OR=2,82; 1C95%: 1,07-7,43), que ndo realizaram
pré-natal (OR=30,78; 1C95%: 4,23-224,29), conceptos com malformacdes congénitas
(OR=63,90; 1C95%: 27,32-149,48), nascidos com menos de 28 (OR=24,21; 1C95%: 1,10-
531,81) e entre 28-31 semanas de gestacdo (OR=6,03; 1C95%: 1,34-27,17) e peso ao nascer
abaixo de 1.000g (OR=51,94; 1C95%: 4,31-626,46), entre 1.000-1.499g (OR=11,17; 1C95%:
2,29-54,41) e entre 1.500-2.499g (OR=2,75; 1C95%: 1,25-6,06). Conceptos de gestacbes com
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desfecho prematuro, baixo peso ao nascer e presenca de malformacfes congénitas sdo 0s
principais fatores de risco para o Obito perinatal. Em contrapartida, a assisténcia pré-natal

adequada é importante fator de protecdo.

Palavras-chave: Morte Perinatal; Gravidez de Alto Risco; Fatores de Risco; Estudos de

Casos e Controles

Introducéo

A mortalidade perinatal € um importante indicador de satide materno-infantil, e reflete
as condicdes socioecondmicas e de assisténcia ao bindmio mée-feto durante o pré-natal, parto
e nos primeiros dias de pés-parto *. O 6bito perinatal é aquele que ocorre entre a 222 semana
de gestacdo e o sexto dia completo de vida ap6s o nascimento, de forma a abranger o 6bito
fetal e o 6bito neonatal precoce 2. A maioria das mortes perinatais sio evitaveis, podendo ser
reduzidas com melhoria do acesso aos servicos de saude e incremento na qualidade da
assisténcia prestada desde o periodo pré-concepcional ®. Analisar a mortalidade fetal e
neonatal precoce de forma conjunta é importante por apresentarem causas de morte

semelhantes, que podem ser reduzidas com as mesmas intervencdes *°.

Em locais em que as gestantes tém acesso a atendimento de salude de qualidade, as
principais causas de Obito perinatal sdo malformacfes congénitas, parto prematuro e
crescimento intrauterino restrito; ja& em locais com baixa cobertura assistencial, esses 6bitos
ocorrem especialmente por asfixia e doencas infecciosas ®. Em 2020, no mundo, 2,4 milhdes
de criancas morreram no primeiro més de vida, o0 que representa 6.700 mortes de recém-
nascidos todos os dias ‘. Outras 5.400 mortes diarias foram registradas de fetos que nasceram
sem sinais de vida. Foram cerca de 2 milhGes de 6bitos fetais que ocorreram em 2019, quase

metade deles, no periodo intraparto ®.

Nas duas primeiras décadas deste século, a reducdo da taxa de natimortalidade ficou
abaixo da observada nas outras faixas de idade. Enquanto a taxa de redugdo anual da
mortalidade fetal foi de 2,3%, a reducdo na mortalidade neonatal foi de 2,9% e de 4,3% para
criancas de 1 a 59 meses. Em 2019, a taxa global de mortalidade fetal foi de 13,9 por 1.000
nascidos, reducdo de 35% em relacdo a taxa do ano 2000. Todavia, existem diferencas

gritantes nas taxas de natimortalidade dos paises, com nameros variando de 1,4 a 32,2 por
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1.000 nascidos, sendo que os paises de baixa e média-baixa renda concentram 84% desses
6bitos .

As estatisticas brasileiras mostram que a taxa de mortalidade fetal apresentou
diminuicdo de 25% no pafs, passando de 10 por 1.000 nascidos em 1996 para 7,5 em 2019 &,
de forma que o Brasil j& atingiu a meta estabelecida pelo Plano de Acdo para Todos 0s
Recém-nascidos de obter valores <12 ébitos fetais a cada 1.000 nascidos até 2030 °. Contudo,
estas taxas podem estar subestimadas devido & subnotificacdo desses 6bitos *°. Os dados
nacionais também revelam diminui¢do dos Obitos neonatais, que passaram de 25 por 1.000
nascidos vivos em 1990 para 19 no ano 2000 e 9 em 2020, o que representa uma taxa de
reducdo anual de 3,6% ’. Todavia, este declinio foi mais lento na mortalidade neonatal
precoce (0 a 6 dias) do que na mortalidade neonatal tardia (7 a 28 dias), algo que se deve a
diminuicdo das doencas infecciosas em paralelo ao aumento relativo na proporgdo de mortes

por complicacdes da prematuridade .

Apesar dos esforcos em identificar condigdes relacionadas com um mau prognostico
obstétrico, ainda ndo é possivel determinar com exatiddo a evolucdo gestacional. Porém,
sempre que identificados fatores de risco, € necessario despertar um alerta para o
desenvolvimento de complicacfes. A maioria dos estudos nacionais sobre o tema sao feitos
com dados secundarios dos sistemas de informacdo de estatisticas vitais, que sabidamente
apresentam problemas de subnotificacdo 2 e que ndo possibilitam identificar a presenca de
diversos fatores de risco. A realizacdo de pesquisas com dados coletados de prontuarios
hospitalares permite a obtencdo de informacdes mais detalhadas da mae e do concepto. O
objetivo deste trabalho foi identificar fatores de risco para o Obito perinatal, por meio da
analise de caracteristicas sociodemograficas, maternas, caracteristicas da gestacdo e do

concepto em um hospital universitario de referéncia na cidade de Curitiba.

Métodos

Trata-se de um estudo caso-controle realizado no Complexo Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parand (CHC-UFPR), hospital universitario federal localizado no
municipio de Curitiba-PR. Foram incluidos no estudo nascimentos, 6bitos fetais e neonatais

precoces ocorridos no periodo entre 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2017.
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O tamanho da amostra foi calculado considerando nivel de confianca bilateral (1-a)) de
95%, poder do teste (1-B) de 80%, propor¢ao de exposi¢do dos controles de 22%, razao de
casos e controles 1:1 e valor de odds ratio minimo a ser detectado de 1,70. Utilizando o
procedimento de Fleiss com correcdo de continuidade **, foi apontada a necessidade de 305
casos e 305 controles. Foram consideradas possiveis perdas e exclusdes do estudo (5% de
perdas) e para que o trabalho incluisse a totalidade de dbitos perinatais ocorridos no periodo

dos 5 anos (2013-2017), a amostra foi ampliada para 335 casos e 335 controles.

O grupo de casos foi composto por dbitos perinatais, compreendendo 6bitos fetais e
Obitos neonatais precoces. Foram empregados os parametros definidos pela Classificagcdo
Internacional de Doencas da OMS (CID-10) 2 e pelo Ministério da Satde ** para notificacdo
destes eventos: idade gestacional de 22 semanas completas ou peso ao nascer igual ou

superior a 500 gramas; morte intrauterina e morte antes de completar 7 dias de vida.

O grupo de controles foi composto por nascidos vivos que ndo apresentaram registro
hospitalar de dbito ocorrido no periodo neonatal precoce. Foi adotada a definicdo de nascido
vivo da CID-10 2 e estabelecidos os pardmetros de 22 semanas completas ou peso ao nascer
igual ou superior a 500 gramas. Os controles foram selecionados de forma aleatoria entre 0s
nascidos vivos do hospital no periodo estudado (n=8.396). De acordo com o nimero de ébitos
perinatais ocorridos no hospital em cada ano, foi determinado o nimero de controles de cada
ano. Antes da realizacdo do sorteio dos controles, foram excluidos os nascidos vivos que
evoluiram a @bito antes de completar 7 dias de vida, que foram considerados como casos.

Desta forma, a selecdo dos controles ocorreu entre 8.257 nascidos vivos.

As informagbes dos casos e controles foram coletadas dos prontuérios fisicos
hospitalares das gestantes e recém-nascidos em protocolo padrdo. Apos a coleta de dados, foi
realizada digitacdo em um banco de dados eletrénico. O programa utilizado para digitacdo dos
dados foi o EpiData 4.6 (The EpiData Association, Denmark). A andlise dos dados foi
realizada utilizando o programa Stata 13.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

Foi adotada uma abordagem hierarquizada, por se tratar de uma estratégia analitica
adequada para lidar com um grande niimero de variaveis conceitualmente relacionadas *°. Os
modelos tedricos hierarquizados analisam determinantes distais, intermediarios e proximais,
por meio de um modelo conceitual que descreve a relacdo entre os fatores de risco, que
podem ter atuacédo direta sobre o desfecho ou mediada por outros fatores 16 Neste trabalho, as

variaveis analisadas foram divididas em quatro blocos:
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e Caracteristicas sociodemograficas (bloco distal): idade e escolaridade materna,

situacdo conjugal da mée e municipio de residéncia;

e Caracteristicas maternas (bloco intermediéario 1): sabia estar gravida, tabagismo,
etilismo e drogadicdo materna, tipo sanguineo da mde, morbidade materna prévia,
numero total de gestacdes, histdria de aborto, obito fetal e 6bito neonatal em gestacao

anterior;

e Caracteristicas da gestacdo atual (bloco intermediario Il): tipo de gestacdo (Unica;
multipla), adequacdo da assisténcia pré-natal, internacdo durante a gestacao, presenca
de afeccdes durante a gestacdo atual: pré-eclampsia ou eclampsia, diabetes, distarbios
tireoidianos, corioamnionite, alteracdo de volume do liquido amniotico, descolamento
prematuro de placenta, centralizacdo fetal e uso de medicamento relacionado a

gestagéo;

e Caracteristicas do concepto (bloco proximal): sexo, idade gestacional, peso ao nascer,

crescimento fetal intrauterino e presenca de malformacao congénita.

A idade gestacional foi obtida por meio de um algoritmo: (a) ultrassonografia precoce
(até 20+6 semanas); (b) ultrassonografia tardia; (c) data da ultima menstruacdo (DUM); (d)
exame fisico do pediatra (Capurro). Para estimar a adequacdo do peso ao nascer para a idade
gestacional, foi aplicada a curva Intergrowth-21% de crescimento fetal intrauterino 7,
classificando os conceptos em pequenos para a idade gestacional (PIG), adequados para a
idade gestacional (AIG) e grandes para a idade gestacional (GIG). Os conceptos com menos
de 24 semanas e com 43 semanas ou mais nao foram classificados, compondo a categoria de
ignorados, juntamente com 0s conceptos cujos parametros para determinacdo do crescimento
intrauterino ndo eram conhecidos. O pré-natal foi considerado adequado quando realizadas
pelos menos 3 consultas até 27 semanas, 4 consultas com 28 a 33 semanas, 5 consultas com
34 a 36 semanas e 6 consultas com 37 e mais semanas, levando em consideracdo o que é
preconizado pelo Ministério da Saude, de que a mulher realize no minimo seis consultas de
acompanhamento pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no
segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacdo '°. Este ajuste é importante para

corrigir a menor adequacgéo que poderia ser observada nos casos de partos prematuros 19,

Inicialmente, foi realizada analise univariada, em que foram estimados os valores de
razdes de odds, com intervalo de confianga de 95%. Foi estabelecido como ponto de corte

para inclusdo da variavel na regressdo logistica o valor de p<0,20. Foi realizada analise
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multivariada dos dados utilizando a técnica de regressao logistica com base em um modelo
hierarquizado. As variaveis pré-selecionadas (p<0,20) dos blocos caracteristicas
sociodemograficas e caracteristicas maternas foram submetidas a uma primeira regressao
logistica multivariada. As variaveis que apos a regressdo apresentaram o valor descritivo de
p<0,05 foram submetidas a uma segunda regressdo logistica multipla incluindo as variaveis
de caracteristicas da gestacdo atual. Novamente, as varidveis que nesta regressdo
apresentaram o valor descritivo de p<0,05, foram submetidas a uma terceira regressao
logistica mdaltipla com as varidveis de caracteristicas do concepto. Permaneceram na
composicdo do modelo final as variaveis com valor descritivo de p<0,05 em pelo menos uma
das categorias. Para estimar a acuracia do modelo final proposto, foi produzida uma curva

ROC (receiver operating characteristic) .

O projeto da pesquisa foi submetido a apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa
(COEP) da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo e aprovado pelo
parecer n.° 3.179.881.

Resultados

No periodo de 2013 a 2017 ocorreram no CHC-UFPR um total de 196 dbitos fetais e
139 obitos de recém-nascidos com menos de sete dias de vida. Somados, esses valores
representam a ocorréncia de 335 Obitos perinatais. Em razéo das perdas durante a coleta de
dados, por ndo localizagdo dos prontuarios de recém-nascidos ou das gestantes, ou ainda, a
existéncia de prontuarios que estavam inativos, portanto, indisponiveis para consulta; ou por
ndo preencherem os critérios de inclusdo da pesquisa, o total analisado foi de 316 &bitos

perinatais (183 Obitos fetais e 133 dbitos neonatais precoces) e 316 controles (Figura 1).

Das caracteristicas sociodemograficas, ndo residir no municipio de Curitiba aparece
como um possivel fator de risco para o desfecho ébito perinatal (OR=1,34; 1C95%: 0,96-
1,86), e permaneceu para a analise multivariada (Tabela 1). No bloco de caracteristicas
maternas, o fato da mde ndo saber estar gravida aparece como fator associado ao Obito
perinatal (OR=8,18; 1C95%: 1,01-66,52); os tipos sanguineos maternos AB e B tambem
aumentaram este risco (OR=3,74; 1C95%: 1,18-11,91 e OR=1,42; 1C95%: 0,85-2,37,
respectivamente). A morbidade materna pregressa aparece como fator de protecdo para o
desfecho obito perinatal (OR=0,44; 1C95%: 0,30-0,63). As informacbes de tabagismo,
etilismo e drogadicdo materna ndo foram levadas para a etapa seguinte da modelagem.
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Quanto ao histérico obstétrico, o fato de serem nuliparas ou apresentarem mais de trés
gestacBes, aumenta o risco de um desfecho desfavoravel para a gestacdo atual. Historia de
aborto, dbito fetal e 6bito neonatal em gestacéo anterior também aumentaram o risco de ébito

perinatal (Tabela 1).

Das caracteristicas da gestacdo atual, adequacdo da assisténcia pré-natal, uso de
medicamento relacionado a gestacdo e algumas condi¢cbes e morbidades comumente
encontradas em gestacfes de alto risco (pré-eclampsia ou eclampsia, diabetes, distarbios
tireoidianos, corioamnionite, alteracdo de volume do liquido amnidtico, descolamento
prematuro de placenta e centralizacdo fetal) permaneceram na modelagem. N&o foram

incluidas as variaveis tipo de gestacéo e internamento durante a gestacdo (Tabela 1).

Das caracteristicas do concepto, apenas a variavel sexo ndo permaneceu na
modelagem. Idade gestacional, peso ao nascer, crescimento fetal intrauterino e malformacéo

congénita foram levadas para a etapa seguinte de analise (Tabela 1).

Na regressdo logistica hierarquizada, os primeiros blocos submetidos a regressao
foram de caracteristicas sociodemogréaficas e caracteristicas maternas. Apds ajuste, a variavel
municipio de residéncia seguiu mostrando aumento do risco para o 6bito perinatal. Do bloco
de caracteristicas maternas, apenas a varidvel se a mulher sabia estar gravida ndo foi
selecionada. Na proxima etapa, foram acrescentadas as varidveis do bloco de caracteristicas
da gestacdo atual. Deste bloco, permaneceram no modelo as variaveis adequacdo da
assisténcia pré-natal, alteracdo de volume do liquido amnidtico e uso de medicamento
relacionado a gestacdo. Na Ultima etapa da analise, com a adicdo das variaveis do bloco de
caracteristicas do concepto, permaneceram para 0 modelo final as varidveis tipo sanguineo
materno, adequacdo da assisténcia pré-natal, idade gestacional, peso ao nascer e malformacéo
congénita (tabela 2). A acuracia do modelo de regressdo logistica multipla apresentado foi
estimada com a construcdo da curva ROC. A érea sob a curva ROC % foi de 0,9652,

sugerindo que o modelo proposto € um bom preditor para o 6bito perinatal (Figura 2).

No modelo final, os tipos sanguineos maternos A, B e AB apareceram como fator de
risco para o0 Obito perinatal (OR=1,07; 1C95%: 0,55-2,06, OR=2,82; 1C95%: 1,07-7,43,
OR=3,49; 1C95%: 0,52-23,46, respectivamente), porém, apenas 0 tipo B apresentou
significancia. A néo realizacdo do pré-natal mostrou ser risco para o desfecho estudado
(OR=30,78; 1C95%: 4,23-224,29), assim como a auséncia de registro dessa informacédo
(OR=24,97; 1C95%: 11,15-55,91) (Tabela 3).
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Quanto menor a idade gestacional no momento do parto, maior o risco de obito.
Aqueles classificados como extremamente prematuros tiveram o risco de morte aumentado
em 24 vezes (OR=24,21; 1C95%: 1,10-531,81), muito prematuros apresentaram OR=6,03;
IC95%: 1,34-27,17 e 0os moderadamente prematuros ndo podem ser considerados como risco
(OR=1,75; 1C95%: 0,78-3,93). No peso ao nascer o comportamento é semelhante, quanto
menor o peso de nascimento, maior o risco de 6bito perinatal. Nascidos com menos de 1.000g
apresentaram quase 52 vezes mais chance de O6bito perinatal (OR=51,94; 1C95%: 4,31-
626,46). Outra variavel que compds o modelo final foi a malformagdo congénita. Esta
condigdo foi um importante fator de risco para o desfecho 6bito perinatal, com OR=63,90 e
valor de p <0,001 (Tabela 3).

Discussao

Os resultados mostraram aumento do risco de 6bito perinatal dos conceptos de méaes
com tipo sanguineo B, que ndo realizaram pré-natal, de gestacGes com menos de 32 semanas,
em conceptos com peso ao nascer abaixo de 2.500g e com presenca de malformacdes

congeénitas.

A associagdo entre o tipo sanguineo materno e desfechos gestacionais adversos ja foi
relatada na literatura, porém os resultados ainda séo escassos e por vezes controversos. Uma
revisao sistematica com base em estudos publicados entre 1965 e 2015, identificou aumento
do risco de pré-eclampsia em gestantes com tipo sanguineo n&o-O %%, Um estudo na Turquia,
incluindo 2.177 mulheres, mostrou associacdo entre o tipo sanguineo ABO e baixo peso ao
nascer 2. Uma pesquisa multicéntrica realizada nos Estados Unidos, envolvendo 59 hospitais,
encontrou associacdo entre o tipo sanguineo AB e 6bitos fetais 2*. Nossos resultados
mostraram aumento do risco de 6bito perinatal nos casos de mde com tipo sanguineo B. O
tipo sanguineo AB também esteve associado a este desfecho, porém ndo foi estatisticamente
significante no modelo final. Contudo, vale lembrar que o tipo sanguineo AB é mais raro na
populacéo e nossa amostra pode nao ter tido poder para identifica-lo como risco para 0s 6bitos
perinatais. Mais estudos sdo necessarios para elucidar o papel do tipo sanguineo materno no

oObito perinatal.

Verificou-se um aumento de 30 vezes no risco de morte perinatal para conceptos de
mées que ndo realizaram pré-natal. A realizacdo do pré-natal de forma inadequada mostrou

aumento da chance de Gbito perinatal, mas nédo foi estatisticamente significante. A auséncia de
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registro sobre a assisténcia pré-natal nos prontuarios hospitalares apresentou um risco
significativo para a ocorréncia de ébitos perinatais, sendo que esta auséncia foi mais frequente
nos casos (62%) que nos controles (15%), e mais comum entre os Obitos fetais (95%) que 0s
Obitos neonatais (17%) (dados ndo mostrados). Parte desses resultados poderia ser explicado
pela relutancia por parte dos profissionais da salide em relatar desfechos desfavoréaveis 2.
Estudo com 1.815 mulheres, utilizando dados da pesquisa Nascer no Brasil, mostrou que o
pré-natal no Brasil apresenta ampla cobertura, mas ainda s@o observadas iniquidades e baixa
qualidade no atendimento . Algumas maes podem ter tido dificuldade de acesso para
realizacdo do pré-natal e por esta razdo ndo foi realizado, por outro lado a néo realizag¢do do
pré-natal também pode indicar problemas na aceitacdo da gestacdo destas mulheres. Vale

notar que em 8 casos havia o registro de que as mées ndo sabiam estar gravidas.

As caracteristicas do concepto mostraram grande importancia neste estudo, sendo que
das cinco varidveis analisadas neste bloco, trés entraram na composi¢do do modelo final:
idade gestacional abaixo de 32 semanas, baixo peso ao nascer (<2.500g) e presenca de

malformacdo congénita, que sdo variaveis que exprimem a viabilidade fetal.

Verificou-se um aumento do risco de mortalidade perinatal com a diminuicdo do peso
nascer e da idade gestacional. Os conceptos com menos de 1.000g tiveram 52 vezes mais
chance de morrer que os com peso igual ou acima de 2.500g, e aqueles em que o parto
ocorreu com menos de 28 semanas de gestacdo tiveram um risco aumentado em 24 vezes. O
elevado risco de morte dos conceptos com baixo peso ao nascer e prematuros é reflexo das
caracteristicas da populacdo estudada, em que 75% dos casos sdo prematuros e apresentaram
baixo peso ao nascer, sendo que 36,7% dos casos ndo chegaram a pesar 1.000g. No processo
de modelagem, ao inserir estas variaveis, foi verificado que as condi¢des da gestacdo que
apresentavam associacdo com a mortalidade perinatal, como a corioamnionite, alteracdo de
volume do liquido amni6tico e uso de medicamentos relacionados a gestacdo, deixaram de ser
significantes, possivelmente por fazerem parte da rede causal que leva a prematuridade e ao
baixo peso ao nascer. Comportamento semelhante foi observado nos nascimentos de mées
com historia de perda fetal anterior, condi¢do que também se encontra no caminho causal da

prematuridade.

A presenca de malformacdo congénita levou a um aumento da chance de obito
perinatal de quase 64 vezes no modelo final. Vale destacar que quase metade dos individuos
do grupo de casos apresentavam alguma anomalia congénita. Embora cerca de 50% das

anomalias ndo apresentem causa especifica, existem fatores de risco que sdo conhecidos,
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como fatores genéticos, socioecondmicos, ambientais e presenca de infeccdes . Dados das
estatisticas vitais dos Estados Unidos da Ultima década mostram que as malformacGes

28 No Brasil, as

congénitas foram responsaveis por 20% dos Obitos infantis do pais
malformacdes sdo responsaveis por 22,8% dos 6bitos nas primeiras 4 semanas de vida *°,
dado que aproxima o Brasil de paises desenvolvidos. Estima-se que 94% das anomalias
congénitas graves ocorrem em paises de baixa e média renda. As condi¢des socioeconémicas
estdo relacionadas com as anomalias congénitas de forma indireta, aumentando o risco de
exposicao a infeccdes e uso de substancias como o alcool, restringindo o0 acesso a alimentos
nutritivos, e devido a maior dificuldade de acesso ao cuidado em satde ’. Entre as doencas
infecciosas associadas a malformacdes encontra-se a sifilis, um grande problema evitavel de

salide publica *°.

Apesar de 33,2% dos conceptos do grupo de casos apresentarem restricdo do
crescimento fetal (PIG), esta condicdo ndo se apresentou como risco ao ser ajustada pela
presenca das demais variaveis, possivelmente porque a restricdo do crescimento fetal se
encontra no caminho causal da prematuridade 3'. Também é preciso considerar que pode
haver um nimero maior de conceptos com restricdo de crescimento intrauterino que nao foi
possivel medir, por apresentarem idade gestacional inferior a 24 semanas (30 Obitos

perinatais) (dados ndo mostrados).

A literatura mostra que entre os fatores que aumentam o risco gestacional estdo 0s
extremos de idade materna. Uma revisdo sistematica e meta-analise que incluiu 96 estudos de
base populacional, identificou que em paises de alta renda, a idade materna acima de 35 anos
aumentou em 65% a chance de natimorto em comparacdo com mulheres mais jovens . A
gravidez na adolescéncia esteve associada a maior chance de parto prematuro, restricdo de
crescimento fetal e malformacdes congénitas em estudo com 661.062 gestantes adolescentes
americanas *. Neste trabalho, foi observado leve aumento do risco de 6bito perinatal em
mulheres com idade igual ou superior a 35 anos, contudo, este aumento néo teve significancia.
A escolaridade materna também é descrita como um fator importante na salide materno-
infantil. Dados da pesquisa Nascer no Brasil mostraram associacgao entre mortalidade neonatal
e baixa escolaridade materna *°. Nesta pesquisa, foi observado aumento do risco de 6bito
perinatal quanto maior o nimero de anos de estudo da mae. Embora este dado ndo tenha
apresentado significancia estatistica, esta condigdo provavelmente se deve ao perfil da
populacdo estudada. Muitas mulheres com maior escolaridade, faziam acompanhamento

obstétrico em consultorios particulares ou por meio de planos de saude, e chegaram ao CHC-
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UFPR por apresentarem situacbes que sabidamente aumentam o0 risco gestacional e
necessitam de atencdo especializada, como é o caso das malformagdes congénitas

identificadas na gestacéo.

Tabagismo, etilismo e drogadi¢do materna ndo se mostraram como condigdo que altere
a chance de o6bito perinatal neste trabalho. Porém, chama a atengdo o fato de que quase 20%
das mulheres eram tabagistas, percentual maior que o visto na populacdo geral de mulheres
brasileiras, que segundo dados da Pesquisa Nacional de Satide (PNS) era de 9,8% em 2019 3*
e 11% em 2013 **. Além disso, 3,5% das mulheres do grupo de casos e 4,1% do grupo de
controles relataram uso de drogas ilicitas, 0 que pode levar a maiores taxas de parto prematuro

e de baixo peso ao nascer, segundo meta-analise de oito estudos, envolvendo 632 mulheres .

As limitagdes desse estudo se referem principalmente a auséncia de informagfes no
prontudrio hospitalar. Como j& demostrado em outros trabalhos, a falta de dados nos registros

3738 especialmente dados pré-parto *’, como é o caso das

hospitalares é bastante frequente
informacBes sociodemogréaficas. A falta de informacdo impediu a analise de varidveis como
renda, estado nutricional materno e idade paterna. Para as varidveis com resposta identificada
em mais da metade dos prontuérios, optou-se por manter a auséncia de registro como uma
categoria analitica. Todavia, a auséncia de registro pode ser decorrente da auséncia da
condicdo ou da auséncia do registro dela. Muitas vezes, as anotacdes em prontuario sao
realizadas depois do atendimento, podendo levar a um viés de memdria, ou mesmo, a
auséncia do registro. Além disso, o estudo foi conduzido em um hospital universitario de
referéncia, que atende gestacBes de alto risco. Como consequéncia, haverd uma maior
homogeneidade entre casos e controles e maior prevaléncia dessas condi¢des no grupo de
controles que na populacéo geral, reduzindo a possibilidade de sua identificagdo como risco

para os 6bitos perinatais.

Este trabalho permitiu concluir que nascimento prematuro, baixo peso ao nascer e
presenca de malformagdes congénitas sdo os principais fatores de risco para o 6bito perinatal.
Ou seja, as variaveis que expressam a viabilidade fetal sdo determinantes para este desfecho.
Por outro lado, apesar da qualidade insatisfatoria dos registros, a assisténcia pré-natal
adequada é importante fator de protecdo. O trabalho também mostrou relagdo entre o tipo
sanguineo ABO, especialmente a presenca do antigeno de superficie B dos globulos
vermelhos, e o desfecho Obito perinatal. Todavia, trabalhos futuros, inclusive a nivel
molecular, s&o necessarios para elucidar a relacdo entre a presenca do antigeno B e desfechos

gestacionais adversos.
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Figura 1: Fluxograma do processo de selecdo de casos e controles

. CHC-UFPR, 2013-2017.



Tabela 1: Distribuicdo (n° e %) de casos e controles, odds ratios (OR), intervalos com
95% de confianca (IC 95%), e valores de p das varidveis de caracteristicas

sociodemograficas, maternas, da gestacdo atual e do concepto. CHC-UFPR, 2013-2017.

. Casos Controles
(0]
Variaveis n % n % OR 1C 95% P

Caracteristicas sociodemograficas

Idade materna (anos)

<20 36 11,39 44 13,92 0,81 0,50-1,32 0,403
20a34 201 63,61 200 63,29 1,00 Referéncia

>=35 79 25,00 72 22,78 1,09 0,75-1,59 0,646
Escolaridade materna (anos)

0a8 97 30,70 110 34,81 0,79 0,46 - 1,35 0,389
9all 176 55,70 166 52,53 0,95 0,57-1,57 0,847
12 ou mais 39 12,34 35 11,08 1,00 Referéncia

Ignorado 4 1,27 5 1,58 0,72 0,18 - 2,92 0,642
Situacgdo conjugal materna

Com companheiro 227 71,84 228 72,15 1,00 Referéncia

Sem companheiro 87 27,53 87 27,53 1,00 0,71-1,42 0,980
Ignorado 2 0,63 1 0,32 2,01 0,18 - 22,39 0,563
Municipio de residéncia

Curitiba 194 61,39 215 68,04 1,00 Referéncia

Outro 122 38,61 101 31,96 1,34 0,96 - 1,86 0,081

Caracteristicas maternas

Sabia estar gravida

Sim 308 97,47 315 99,68 1,00 Referéncia

Néo 8 2,53 1 0,32 8,18 1,01 - 66,52 0,019
Tabagismo materno

Sim 53 16,77 58 18,35 0,92 0,61-1,40 0,710
Néo 249 78,80 252 79,75 1,00 Referéncia

Ignorado 14 4,43 6 1,90 2,36 0,89 - 6,27 0,075
Etilismo materno

Sim 17 5,38 17 5,38 1,04 0,52 -2,08 0,906
Né&o 281 88,92 293 92,72 1,00 Referéncia

Ignorado 18 5,70 6 1,90 3,13 1,22 -8,04 0,013
Drogadicdo materna

Sim 11 3,48 13 4,11 0,88 0,39-2,00 0,764
Néo 285 90,19 297 93,99 1,00 Referéncia

Ignorado 20 6,33 6 1,90 3,47 1,37 -8,83 0,005
Tipo sanguineo materno

A 109 34,49 126 39,87 1,00 0,70-1,41 0,983
B 42 13,29 34 10,76 1,42 0,85 -2,37 0,174
0 132 41,77 152 48,10 1,00 Referéncia

AB 13 4,11 4 1,27 3,74 1,18 -11,91 0,016
Ignorado 20 6,33 0 0,00 . . .
Morbidade materna pregressa

Sim 197 62,34 250 79,11 0,44 0,30 - 0,63 <0,001
Né&o 119 37,66 66 20,89 1,00 Referéncia

NUmero de gestacdes

Nulipara 115 36,39 101 31,96 1,24 0,88 -1,75 0,211
la3 163 51,58 178 56,33 1,00 Referéncia

4 ou mais 38 12,03 37 11,71 1,12 0,68-1,85 0,653
Aborto anterior

Sim 80 25,32 74 23,42 1,26 0,84 -1,88 0,257
Néo 121 38,29 141 44,62 1,00 Referéncia

Néo se aplica* 115 36,39 101 31,96 1,33 0,92 -1,91 0,125
Obito fetal anterior

Sim 24 7,59 12 3,80 2,29 1,11-4,75 0,021
Né&o 177 56,01 203 64,24 1,00 Referéncia

Ndo se aplica* 115 36,39 101 31,96 1,31 0,93-1,83 0,118
Obito neonatal anterior

Sim 10 3,16 4 1,27 2,76 0,85-9,00 0,079
Néo 191 60,44 211 66,77 1,00 Referéncia

N4o se aplica* 115 36,39 101 31,96 1,26 0,90-1,75 0,175




Caracteristicas da gestacdo atual

Tipo de gestacao

Unica 288 91,14 296 93,67 1,00 Referéncia

Mudltipla 28 8,86 20 6,33 1,44 0,79 - 2,62 0,230

Adequacao da assisténcia pré-natal

Adequado 97 30,70 248 78,48 1,00 Referéncia

Inadequado 11 3,48 17 5,38 1,65 0,75 - 3,67 0,211

Nao realizado 13 4,11 3 0,95 11,08 2,97 -41,33 <0,001

Ignorado 195 61,71 48 15,19 10,39 6,56 - 16,44 <0,001

Internamento durante a gestacao

Sim 52 16,46 51 16,14 1,02 0,67 -1,56 0,914

Néo 264 83,54 265 83,86 1,00 Referéncia

Pré-eclampsia ou eclampsia

Sim 24 7,59 12 3,80 2,08 1,02 -4,25 0,040

Néo 292 92,41 304 96,20 1,00 Referéncia

Diabetes na gestacao

Sim 33 10,44 57 18,04 0,53 0,33-0,84 0,006

Néo 283 89,56 259 81,96 1,00 Referéncia

DistUrbios tireoidianos

Sim 54 17,09 67 21,20 0,77 051-1,14 0,189

Néo 262 82,91 249 78,80 1,00 Referéncia

Corioamnionite

Sim 17 5,38 5 1,58 3,54 1,28 -9,77 0,009

Néo 299 94,62 311 98,42 1,00 Referéncia

Alteracéo de volume do liquido amniético

Sim 38 12,03 15 4,75 2,74 1,47 -5,13 0,001

Néo 278 87,97 301 95,25 1,00 Referéncia

Descolamento prematuro de placenta

Sim 20 6,33 6 1,90 3,49 1,37 - 8,87 0,005

Néo 296 93,67 310 98,10 1,00 Referéncia

Centralizacéo fetal

Sim 15 4,75 4 1,27 3,89 1,27 - 11,92 0,011

Néo 301 95,25 312 98,73 1,00 Referéncia

Uso de medicamento relacionado a gestacéo

Sim 199 62,97 181 57,28 1,27 0,92-1,75 0,144

Néo 117 37,03 135 42,72 1,00 Referéncia
Caracteristicas do concepto

Sexo

Feminino 142 44,94 157 49,68 1,00 Referéncia

Masculino 167 52,85 159 50,32 1,16 0,85-1,59 0,351

Ignorado 7 2,22 0 0,00 . . .

Idade gestacional (semanas)

Menos de 28 94 29,75 1 0,32 322,82 23,72 - 4393 <0,001

28a31 70 22,15 7 2,22 34,34 12,82 - 92,03 <0,001

32a36 70 22,15 46 14,56 5,23 3,22 -8,47 <0,001

37 e mais 76 24,05 261 82,59 1,00 Referéncia

Ignorado 6 1,90 1 0,32 20,61 2,32 -182,98 <0,001

Peso ao nascer (g)

<=999 116 36,71 2 0,63 198,17 28,50 - 1378 <0,001

1000 a 1499 44 13,92 7 2,22 21,48 8,27 - 55,77 <0,001

1500 a 2499 78 24,68 44 13,92 6,06 3,70-9,92 <0,001

2500 a 3999 72 22,78 246 77,85 1,00 Referéncia

>=4000 4 1,27 17 5,38 0,80 0,26 - 2,47 0,703

Ignorado 2 0,63 0 0,00 . . .

Crescimento fetal intrauterino

PIG 105 33,23 40 12,66 4,51 2,89 -7,03 <0,001

AlIG 138 43,67 237 75,00 1,00 Referéncia

GIG 31 9,81 38 12,03 1,40 0,83-2,36 0,202

Ignorado 42 13,29 1 0,32 72,13 8,38 - 620,70 <0,001

Malformacéo congénita

Sim 155 49,05 23 7,28 12,26 7,14 - 21,06 <0.001

Néo 161 50,95 293 92,72 1,00 Referéncia

PIG: pequeno para a idade gestacional; AlIG: adequado para a idade gestacional; GIG:
grande para a idade gestacional.

* Nuliparas.
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Tabela 2: Distribuicdo (n° e %) de casos e controles, odds ratios (OR) brutas e ajustadas,
intervalos com 95% de confianca (IC 95%), e valores de p das variaveis de caracteristicas

sociodemograficas, maternas, da gestacéo atual e do concepto. CHC-UFPR, 2013-2017.

P Casos Controles OR o OR 0
Variaveis n % n % bruto 1C 95% P ajustado 1C 95% P

Regressao logistica 1

Municipio de residéncia

Curitiba 194 61,39 215 68,04 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Outro 122 3861 101 3196 1,34 0,96-1,86 0,081 1,42 1,01-2,01 0,046
Sabia estar gravida

Sim 308 97,47 315 99,68 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Nao 8 2,53 1 0,32 8,18 1,01-66,52 0,019 7,29 0,85 - 62,35 0,070
Tipo sanguineo materno

A 109 34,49 126 39,87 1,00 0,70-1,41 0,983 1,12 0,78 -1,61 0,536
B 42 1329 34 10,76 142 0,85-2,37 0,174 1,75 1,03-2,96 0,038
(0] 132 41,77 152 48,10 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

AB 13 4,11 4 1,27 3,74 1,18-11,91 0,016 4,14 1,28 - 13,37 0,018
Ignorado 20 6,33 0 0,00 . . . . . .
Morbidade materna pregressa

Sim 197 62,34 250 79,11 0,44 0,30-0,63 <0,001 0,42 0,29 - 0,62 <0,001
Nao 119 37,66 66 20,89 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Obito fetal anterior

Sim 24 7,59 12 3,80 2,29 1,11-4,75 0,021 2,81 1,34 -5,90 0,006
Nao 177 56,01 203 64,24 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Ndo se aplica* 115 36,39 101 31,96 1,31 0,93-1,83 0,118 1,28 0,90 - 1,83 0,173
Obito neonatal anterior

Sim 10 3,16 4 1,27 2,76 0,85-9,00 0,079 3,51 1,04 -11,88 0,043

Néo 191 60,44 211 66,77 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Néo se aplica* 115 36,39 101 31,96 1,26 090-1,75 0,175 . .

Regressao logistica 2

Municipio de residéncia

Curitiba 194 61,39 215 68,04 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Outro 122 3861 101 3196 1,34 0,96-1,86 0,081 1,07 0,71-1,63 0,738
Tipo sanguineo materno

A 109 34,49 126 39,87 1,00 0,70-1,41 0,983 1,16 0,75-1,80 0,497
B 42 13,29 34 10,76 1,42 0,85 - 2,37 0,174 1,68 0,89 - 3,18 0,108
(0] 132 41,77 152 48,10 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

AB 13 4,11 4 1,27 3,74 1,18-11,91 0,016 6,47 1,73 - 24,26 0,006
Ignorado 20 6,33 0 0,00 . . . . . .
Morbidade materna pregressa

Sim 197 62,34 250 79,11 0,44 0,30-0,63 <0,001 0,47 0,29-0,74 0,001
Néo 119 37,66 66 20,89 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Obito fetal anterior

Sim 24 7,59 12 3,80 2,29 1,11-4,75 0,021 2,68 1,12-6,42 0,027
Nao 177 56,01 203 64,24 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

N&o se aplica* 115 36,39 101 31,96 1,31 0,93-1,83 0,118 1,22 0,80-1,87 0,356
Obito neonatal anterior

Sim 10 3,16 4 1,27 2,76 0,85-9,00 0,079 2,92 0,71-11,93 0,136

Néo 191 60,44 211 66,77 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
N&o se aplica* 115 36,39 101 31,96 1,26 090-175 0,175 . .
Adequagcdo da assisténcia pré-natal

Adequado 97 30,70 248 78,48 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Inadequado 11 3,48 17 5,38 1,65 0,75-3,67 0,211 1,55 0,63 - 3,84 0,341
N&o realizado 13 4,11 3 0,95 11,08 2,97-4133 <0,001 10,13 2,47 - 41,60 0,001
Ignorado 195 61,71 48 15,19 10,39 6,56 - 16,44 <0,001 11,59 7,49 - 17,96 <0,001
Pré-eclampsia ou eclampsia

Sim 24 759 12 3,80 2,08 1,02-425 0,040 1,51 0,61 - 3,75 0,375
N&o 292 92,41 304 96,20 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Diabetes na gestacao

Sim 33 10,44 57 18,04 0,53 0,33-0,84 0,006 0,55 0,30-1,01 0,054
Néo 283 89,56 259 81,96 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Distdrbios tireoidianos
Sim 54 17,09 67 21,20 0,77 0,51-1,14 0,189 1,10 0,65-1,87 0,720



N&o 262 82,91 249 78,80 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Corioamnionite

Sim 17 5,38 5 1,58 3,54 1,28-9,77 0,009 3,13 0,97 - 10,13 0,057
Néo 299 9462 311 9842 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Alteracéo de volume do liquido amniético

Sim 38 12,03 15 4,75 2,74 1,47-513 0,001 3,88 1,87 - 8,05 <0,001
Néo 278 87,97 301 95,25 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Descolamento prematuro de placenta

Sim 20 6,33 6 1,90 3,49 1,37-8,87 0,005 2,32 0,72-7,48 0,160
Néo 296 93,67 310 98,10 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Centralizacéo fetal

Sim 15 475 4 1,27 3,89 1,27-11,92 0,011 2,77 0,76 - 10,06 0,122
Néo 301 95,25 312 98,73 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Uso de medicamento relacionado a gestagao

Sim 199 6297 181 57,28 1,27 0,92-175 0,144 1,53 1,01-234 0,047
Néo 117 37,03 135 42,72 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Regressao logistica 3

Tipo sanguineo materno

109 34,49 126 39,87 1,00 0,70-1,41 0,983 1,05 0,53 - 2,09 0,882
B 42 1329 34 10,76 142 0,85-2,37 0,174 3,12 1,13-8,64 0,029
(0] 132 41,77 152 48,10 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
AB 13 411 4 1,27 3,74 1,18-11,91 0,016 4,06 0,62 - 26,71 0,145
Ignorado 20 6,33 0 0,00 . . . . . .
Morbidade materna pregressa
Sim 197 62,34 250 79,11 0,44 0,30-0,63 <0,001 1,56 0,72 - 3,38 0,255
Néo 119 3766 66 20,89 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Obito fetal anterior
Sim 24 759 12 3,80 2,29 1,11-4,75 0,021 3,12 0,64 - 15,22 0,159
Nao 177 56,01 203 64,24 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Ndo se aplica* 115 36,39 101 31,96 1,31 0,93-1,83 0,118 0,64 0,33-1,27 0,204
Adequacdo da assisténcia pré-natal
Adequado 97 30,70 248 78,48 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Inadequado 11 348 17 538 1,65 0,75-3,67 0,211 1,25 0,24 - 6,57 0,789
Né&o realizado 13 4,11 3 0,95 11,08 2,97-41,33 <0,001 26,78 3,48 - 206,09 0,002
Ignorado 195 61,71 48 1519 10,39 6,56-16,44 <0,001 24,42 10,72-55,60 <0,001
Alteracéo de volume do liquido amniético
Sim 38 12,03 15 4,75 2,74 1,47-513 0,001 1,12 0,34-3,72 0,852
Nao 278 87,97 301 95,25 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Uso de medicamento relacionado a gestagao
Sim 199 6297 181 57,28 1,27 092-1,75 0,144 0,52 0,25-1,05 0,069
Nao 117 37,03 135 42,72 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Idade gestacional (semanas)
Menos de 28 94 29,75 1 0,32 322,82 23,72-4393 <0,001 24,66 0,82 - 744,27 0,065

28a31 70 22,15 7 222 3434 12,82-92,03 <0,001 6,63 1,07 - 41,28 0,043
32a36 70 22,15 46 1456 5,23 3,22-8,47 <0,001 2,24 0,88 - 5,69 0,089
37 e mais 76 24,05 261 82,59 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Ignorado 6 1,90 1 0,32 20,61 2,32-182,98 <0,001 0,00 . 0,990
Peso ao nascer (g)

<=999 116 36,71 2 0,63 198,17 2850-1378 <0,001 69,53 3,50-1381,85 0,005
1000 a 1499 44 1392 7 2,22 2148 8,27 -55,77 <0,001 16,72 2,45 - 114,09 0,004
1500 a 2499 78 2468 44 1392 6,06 3,70-9,92 <0,001 2,94 1,04 -8,29 0,042
2500 a 3999 72 22,78 246 77,85 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

>=4000 4 127 17 5,38 0,80 0,26-2,47 0,703 0,55 0,08 - 3,81 0,543
Ignorado 2 0,63 0 0,00 . . . . . .
Crescimento fetal intrauterino

PIG 105 3323 40 1266 4,51 2,89-7,03 <0,001 1,66 0,65 - 4,25 0,286
AlIG 138 43,67 237 75,00 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

GIG 31 981 38 12,03 1,40 0,83-2,36 0,202 2,48 0,80 - 7,65 0,114
Ignorado 42 1329 1 0,32 72,13 8,38-620,70 <0,001 4687793 . 0,989
Malformacéo congénita

Sim 155 49,05 23 7,28 12,26 7,14-21,06 <0,001 85,37 33,01-220,77 <0,001
Néo 161 50,95 293 92,72 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

PIG: pequeno para a idade gestacional; AIG: adequado para a idade gestacional; GIG:
grande para a idade gestacional.

* Nuliparas.



Tabela 3: Resultado da regressao logistica multipla, distribui¢do (n° e %) de

casos e controles, odds ratios (OR) ajustadas, intervalos com 95% de
confianca (IC 95%), e valores de p das variaveis. CHC-UFPR, 2013-2017.

o Casos Controles OR

Variaveis n % n % ajustado 1C 95% P
Tipo sanguineo materno
A 109 34,49 126 39,87 1,07 0,55 -2,06 0,848
B 42 13,29 34 10,76 2,82 1,07 -7,43 0,035
(0] 132 41,77 152 48,10 1,00 Referéncia
AB 13 4,11 4 1,27 3,49 0,52 - 23,46 0,198
Ignorado 20 6,33 0 0,00
Adequagédo da assisténcia pré-natal
Adequado 97 30,70 248 78,48 1,00 Referéncia
Inadequado 11 3,48 17 5,38 1,46 0,28 -7,61 0,656
Nao realizado 13 4,11 3 0,95 30,78 4,23 - 224,29 0,001
Ignorado 195 61,71 48 15,19 24,97 11,15-55,91 <0,001
lIdade gestacional (semanas)
Menos de 28 94 29,75 1 0,32 24,21 1,10 - 531,81 0,043
28a31 70 22,15 7 2,22 6,03 1,34 - 27,17 0,019
32a36 70 22,15 46 14,56 1,75 0,78 - 3,93 0,176
37 e mais 76 24,05 261 82,59 1,00 Referéncia
Ignorado 6 1,90 1 0,32 4,67 0,32-68,9 0,262
Peso ao nascer (g)
<=999 116 36,71 2 0,63 51,94 4,31 - 626,46 0,002
1000 a 1499 44 13,92 7 2,22 11,17 2,29 -54,41 0,003
1500 a 2499 78 24,68 44 13,92 2,75 1,25 - 6,06 0,012
2500 a 3999 72 22,78 246 77,85 1,00 Referéncia
>=4000 4 1,27 17 5,38 1,11 0,22 - 5,60 0,900
Ignorado 2 0,63 0 0,00 . . .
Malformag&o congénita
Sim 155 49,05 23 7,28 63,90 27,32 - 149,48 <0,001
Néo 161 50,95 293 92,72 1,00 Referéncia
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Figura 2: Curva ROC para estimar a acuracia do modelo de regressédo

logistica mdltipla para O&bito perinatal, com cinco varidveis
independentes. CHC-UFPR, 2013-2017.
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Material suplementar

No grupo de casos, 0 peso no momento do nascimento variou de 230g a 5.130g, com
peso meédio de 1.607,5g. No grupo de controles a variacdo foi de 700g a 4.880g, com média
de 3.035,2g. Enquanto no grupo de controles 77,8% dos nascidos pesaram entre 2.500-
3.999¢, no grupo de casos 76% nao atingiu 2.500g no momento do nascimento (Figura S1).

Os dados de idade gestacional mostram que 82,6% dos controles nasceram com 37
semanas ou mais. Neste grupo a idade ao nascer variou de 25 a 42 semanas. No grupo de
casos a variagdo da idade gestacional foi de 17 a 43 semanas, sendo que 74,1% dos

nascimentos ocorreram antes das 37 semanas de gestacao (Figura S2).
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Figura S1: Distribuicdo percentual por peso ao nascer de casos e
controles, CHC-UFPR, 2013-2017.

Na composicdo do grupo de casos, todos os Obitos fetais e neonatais precoces
ocorridos no periodo 2013-2017 foram incluidos na analise. Para composi¢do do grupo de
controles, foi realizada sele¢do aleatoria de nascidos vivos do CHC-UFPR sem registro
hospitalar de débito antes de completar 7 dias de vida. Para confirmar a representatividade da
amostra e identificar possiveis vieses de selecdo, foi realizada comparacdo de algumas
caracteristicas maternas e do concepto entre os individuos selecionados para o grupo controle

e todo o universo de nascidos vivos sem registro de obito antes de completar 7 dias de vida no
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periodo 2013-2017, que foram denominados potenciais controles. A média do peso ao nascer
(3.0359) e da idade materna (28
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Figura S2: Distribuicdo percentual por idade gestacional de casos e
controles, CHC-UFPR, 2013-2017.

anos) foi a mesma para controles e potenciais controles. A idade gestacional também
apresentou distribuicdo semelhante entre os dois grupos, todavia, o percentual de ignorados
foi menor no grupo de controles, porque esta informacdo foi localizada durante coleta de
dados nos prontuérios (Tabela S1).

Tabela S1: Caracteristicas dos controles selecionados para o
estudo e dos potenciais controles, CHC-UFPR, 2013-2017.

. Controles Potenciais controles
Variaveis

N=316 N=8.257

Média do peso ao nascer (g) 3.035 3.035

Média da idade materna (anos) 28 28
Idade gestacional (%)

Menos de 22 0,00 0,04

22 a27 0,32 1,20

28a31 2,22 3,14

32a36 14,56 15,71

37a41 82,28 68,88

42 e mais 0,32 2,59

Ignorado 0,32 8,44
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No grupo de casos 96% das mulheres realizaram pré-natal e no grupo de controles esse
percentual foi de 99%. Dentre as 303 mulheres do grupo de casos que realizaram pré-natal,
241 (80%) foram encaminhadas ao pré-natal de alto risco; 229 (95%) destas mulheres
chegaram a consultar no pré-natal de alto risco e 222 (97%) foram efetivamente vinculadas ao
alto risco. No grupo de controles, das 313 mulheres que realizaram pre-natal, 267 (85%)
foram encaminhadas ao pré-natal de alto risco; 261 (98%) chegaram a realizar a consulta e

231 (89%) foram efetivamente vinculadas ao alto risco (Tabela S2).

Tabela S2: Distribuicdo (n° e %) da realizacdo de pré-natal
de casos e controles, CHC-UFPR, 2013-2017.

Variavei Casos Controles
ariaveis N % N %

Realizou pré-natal
Sim 303 95,89 313 99,05
Né&o 13 4,11 3 0,95
Encaminhada ao pré-natal de alto risco
Sim 241 76,27 267 84,49
Né&o 75 23,73 49 15,51
Consulta no pré-natal de alto risco
Sim 229 72,47 261 82,59
Né&o 12 3,80 6 1,90
N&o encaminhada 75 23,73 49 15,51
Onde realizou o pré-natal
Risco habitual 77 24,37 82 25,95
Alto risco 222 70,25 231 73,10
N&o realizado 13 4,11 3 0,95
Ignorado 4 1,27 0 0,00

Ao olhar para a realizacdo do pré-natal de acordo com a escolaridade materna, o que
se percebe é que nenhuma mulher com 12 ou mais anos de estudo deixou de fazer o pré-natal
(Tabela S3).

Tabela S3: Distribuicdo (n° e %) da realizagdo de pré-natal de casos e
controles de acordo com a escolaridade materna, CHC-UFPR, 2013-
2017.

Realizou pré-natal
Sim Néo
n % n %
0 a 8 anos 201 32,63 6 37,50

Escolaridade
materna




9allanos 333 54,06 9 56,25
12 ou mais 74 12,01 0 0,00
Ignorado 8 1,30 1 6,25
Total 616 100,00 16 100,00

Quanto a escolaridade materna e presenca de malformacdo congénita, pode ser
observado que na populacdo estudada, as malformacdes foram identificadas em pouco mais

de 20% das mulheres com ateé 8 anos de estudo. Ja entre as gestantes com 12 ou mais anos de

estudo, esse percentual foi de quase 40% (Tabela S4).

Tabela S4: Distribuicdo (n° e %) de malformacdo congénita de casos e

controles de acordo com a escolaridade materna, CHC-UFPR, 2013-2017.

. Escolaridade materna
Malformacao

A 0 a8 anos 9 a1l anos 12 ou mais Ignorado
congénita
% n % n % n %
Sim 47 22,71 99 28,95 29 39,19 3 3333
Né&o 160 77,29 243 71,05 45 6081 6 66,67
Total 207 100,00 342 100,00 74 100,00 9 100,00
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4.2 MANUSCRITO 2

Artigo submetido a revista Cadernos de Saude Publica (Anexo 2).

Fatores associados ao 6bito neonatal precoce em um hospital referéncia para

alto risco em Curitiba-PR

Carla Caroline Szyhta®
Gizelton Pereira Alencar!
Zilda Pereira da Silva®

Marcia Furquim de Almeida®

'Faculdade de Satde Publica, Universidade de S&o Paulo, S3o Paulo, Brasil.

Resumo

Objetivo: Estimar os fatores de risco da mortalidade neonatal precoce em um hospital de
referéncia para gestagdes de alto risco em Curitiba-PR. Métodos: Estudo caso-controle com
dados de prontuérios hospitalares de 133 casos e 316 controles do periodo 2013-2017. Foi
realizada andlise de regressdo logistica multipla hierarquizada. Resultados: Foi identificado
aumento do risco de @bito neonatal precoce em recém-nascidos de maes com desfecho
adverso em gestacdo anterior (OR=9,01; 1C95%: 2,14-37,94), extremamente prematuros
(OR=463,85; 1C95%: 39,57-5437,72) e muito prematuros (OR=14,30; 1C95%: 2,95-69,32),
pequenos para a idade gestacional (OR=4,50; 1C95%: 1,49-13,60), com malformacao
congénita (OR=44,53; 1C95%: 13,57-146,07), Apgar <7 no quinto minuto (OR=50,44;
1C95%: 13,89-183,21) e que necessitaram de intervencdo médica com realizagdo de trés ou
mais procedimentos terapéuticos apés o nascimento (OR=12,18; 1C95%: 1,90-78,19).
Conclusédo: A analise dos fatores de risco, das intercorréncias apresentadas e da necessidade
dos procedimentos realizados reforcam o papel central da prematuridade na mortalidade

neonatal precoce.
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Estudos de Casos e Controles
Introducéo

O periodo neonatal é o mais vulneravel na vida da crianca *. Inicia no nascimento e
termina ao completar 28 dias. Os dbitos deste periodo sdo chamados 6bitos neonatais, e séo
subdivididos em 6bito neonatal precoce (0-6 dias) e 6bito neonatal tardio (7-27 dias) % Em
2020 o mundo registrou 2,4 milhdes de 6bitos neonatais °. Cerca de 1 milh&o de neonatos

morrem no dia do nascimento, outro 1 milhdo n4o completa uma semana *.

Reduzir a taxa de mortalidade neonatal para 12 por 1.000 nascidos vivos até 2030 é
um dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel das Nacdes Unidas °. No Brasil, esta meta
ja foi atingida. Os Gbitos neonatais passaram de 25 por 1.000 nascidos vivos em 1990 para 19
em 2000 e 9 em 2020, uma taxa de reducdo anual de 3,6% *. Todavia, este declinio foi mais
lento na mortalidade neonatal precoce que na tardia, algo que se deve a diminuigdo das
doengas infecciosas em paralelo ao aumento relativo de mortes por complicagbes da

prematuridade °.

A maioria das mortes neonatais ocorrem em paises de baixa e média renda, tendo
como principais causas a prematuridade, asfixia perinatal, infecgdes e anomalias congénitas.
Aumentar a cobertura e qualidade do pré-natal, oferecer assisténcia no momento do parto e
proporcionar o cuidado necessario apos o nascimento sdo a¢des fundamentais para melhorar a

sobrevivéncia e satde dos recém-nascidos °.

Muitos estudos nacionais sdo feitos com dados secundarios dos sistemas de
informacdo de estatisticas vitais, que ndo possibilitam identificar a presenca de diversos
fatores de risco. Realizar pesquisa com dados de prontuarios hospitalares permite a obtengédo
de informacdes mais detalhadas da mée e do feto. O objetivo deste trabalho foi identificar
fatores de risco para o0 Obito neonatal precoce, analisando caracteristicas sociodemogréficas,
maternas e de seu histdrico obstétrico, da gestacao e parto, e caracteristicas do recém-nascido

em um hospital universitario de referéncia.

Métodos

Estudo caso-controle realizado no Complexo Hospital de Clinicas da Universidade

Federal do Parana (CHC-UFPR), hospital universitario federal de referéncia para gestagdes de
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alto risco, localizado em Curitiba-PR. E responsavel pelo atendimento das gestantes alto risco
do municipio, juntamente com outros dois hospitais de Curitiba. Também é referéncia para
todas as gestantes alto risco de quatro municipios da regido metropolitana: Cerro Azul,
Doutor Ulisses, Itaperucu e Quitandinha . Foram incluidos no estudo nascimentos e ébitos

neonatais precoces de 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2017.

A amostra foi calculada considerando nivel de confianga bilateral (1-a) 95%, poder do
teste (1-p) 80%, proporgdo de exposicdo dos controles de 22%, razdo de casos e controles 1:2
e valor de odds ratio minimo a ser detectado 2,00. Utilizando o procedimento de Fleiss com
correcdo de continuidade °, foi apontada a necessidade de 130 casos e 260 controles.
Considerando possiveis perdas e exclusbes (5% de perdas) e para que o trabalho incluisse a
totalidade de Obitos neonatais precoces ocorridos no periodo 2013-2017, a amostra foi
ampliada para 139 casos. Ao final do processo de selecéo, foram obtidos 133 casos (6 perdas)
e 316 controles.

A fonte de informacdo foram prontuérios hospitalares obstétricos e da neonatologia.

Foi utilizado um protocolo para obtencéo dos dados.

Os casos sao Obitos neonatais precoces (<7 dias) e os critérios de inclusdo foram idade
gestacional >22 semanas e/ou peso ao nascer >500g. Os controles sdo nascidos vivos que ndo
apresentaram registro hospitalar de 6bito ocorrido no periodo neonatal precoce. Foi adotada a
definicdo de nascido vivo da CID-10 ° e estabelecidos os pardmetros de >22 semanas e/ou
peso ao nascer >500g. Os controles foram selecionados de forma aleatdria entre os nascidos

vivos do hospital no periodo estudado (n=8.396).

Os dados foram digitados no EpiData 4.6 (The EpiData Association, Denmark) e
analisados no Stata 13.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

Para analise, foi adotada uma abordagem hierarquizada e as variaveis analisadas foram

divididas em trés blocos:

e Caracteristicas sociodemograficas e pré-gestacionais: idade, raca/cor, escolaridade,
situacdo conjugal, tipo sanguineo, morbidade pregressa, tabagismo, etilismo e
drogadicdo materna, desfecho gestacional adverso, malformacdo e descolamento

prematuro de placenta em gestacdo anterior;

e Caracteristicas da gestacdo e parto: tipo de gestacdo, adequacdo da assisténcia pré-

natal, presenca de afecc¢des e internamento durante a gestacao, alteracdo do volume de
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liguido amnidtico, rompimento prematuro de membranas, descolamento prematuro de
placenta, centralizacdo fetal e sofrimento fetal agudo, presenca de cianose, apneia,

hipotonia ou atonia do recém-nascido no momento do parto;

e Caracteristicas do recém-nascido: sexo, idade gestacional, peso ao nascer, crescimento
fetal intrauterino, Apgar de 5° minuto, malformagéo congénita, intercorréncia durante

o0 internamento e necessidade de procedimentos terapéuticos.

Desfecho gestacional adverso anterior inclui aborto, 6bito fetal ou 6bito neonatal em
gestacdo anterior. Tipo de gestacdo foi classificado como Unica ou multipla. Morbidade
materna pregressa inclui doengas que a mulher apresentou no passado ou condigdes ainda
presentes diagnosticadas anteriormente; ndo foram incluidas morbidades de gestacdes
anteriores. Afeccdes durante a gestacdo aborda condicGes identificadas ou desenvolvidas pela

mée durante a gravidez e alteragdes intrauterinas do feto.

A idade gestacional foi obtida por meio do algoritmo: (a) ultrassonografia precoce (até
20+6 semanas); (b) ultrassonografia tardia; (c) data da ultima menstruacdo (DUM); (d) exame
fisico do pediatra (Capurro). Para estimar a adequacdo do peso ao nascer para a idade
gestacional, foi aplicada a curva Intergrowth-21% de crescimento fetal intrauterino *°,
classificando os fetos em PIG, AIG e GIG. Os fetos com <24 semanas e com >43 semanas
permaneceram com a classificacdo descrita no prontuario. O pré-natal foi considerado
adequado quando realizadas pelos menos 3 consultas até 27 semanas, 4 com 28-33 semanas, 5
com 34-36 semanas e 6 com 37 e mais semanas, para corrigir a menor adequacdo que poderia

ser observada nos nascimentos prematuros **.

As intercorréncias ap0s o nascimento incluem uma vasta lista de condicGes
identificadas no recém-nascido. Devido a diversidade de intercorréncias registradas, optou-se
por utilizar o nimero de intercorréncias como um indicador da fragilidade do recém-nascido.
Foi realizada classificacio em uma ou duas e trés ou mais intercorréncias, e foram

mencionadas as dez mais frequentes.

Os procedimentos diagndsticos e terapéuticos também sdo formados por uma ampla
lista. Dado o numero elevado de diferentes procedimentos realizados, estes foram
classificados de acordo com a quantidade de procedimentos necessarios. A realizacdo de um
ou dois e trés ou mais procedimentos foi vista como um indicador da necessidade de atencao

do recém-nascido.
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Foi realizada analise univariada dos dados, em que foram estimados os valores de odds
ratio, com intervalo de confianca de 95%. Foram incluidas na modelagem de regressdo
logistica variaveis com p<0,20 em pelo menos uma das categorias. Foi realizado ajuste das
varidveis com base no modelo hierarquizado descrito. Primeiramente, empregou-se a
regressdo logistica multipla backward para cada um dos blocos, utilizando o valor de p<0,20
como parametro de selecdo das varidveis para a proxima etapa. As varidveis pré-selecionadas
em cada bloco foram submetidas a nova analise mdltipla entre os blocos, usando como
pardmetro para a permanéncia no modelo o valor de p<0,05. A andlise entre os blocos
hierarquizados foi realizada inicialmente com as variaveis pré-selecionadas dos blocos
caracteristicas sociodemogréficas e pré-gestacionais e caracteristicas da gestacio e parto. As
varidveis estatisticamente significantes provenientes desses blocos, foram acrescentadas as
variaveis do bloco caracteristicas do recém-nascido. Permaneceram no modelo final as

variaveis com valor de p<0,05 em pelo menos uma das categorias.

O projeto da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de So Paulo (parecer n.° 3.179.881).

Resultados

A taxa de mortalidade neonatal precoce do CHC-UFPR foi 16,6 para 1.000 nascidos
vivos. Independentemente do peso ao nascer e idade gestacional, as primeiras 24 horas de
vida foram responsaveis pelo maior percentual de 6bitos, 37% (n=49) (material suplementar),
sendo que em 18% (n=24) dos casos 0 6bito ocorreu logo apds o nascimento, ainda no centro

obstétrico.

A partir da analise univariada, as variaveis idade, raca/cor e situacdo conjugal da mée,
tabagismo, etilismo e drogadicdo materna, tipo de gestagéo, internamento durante a gestacéo,
rompimento prematuro de membranas, descolamento prematuro de placenta e sexo do recém-

nascido ndo foram selecionadas para a andlise de regressdo multipla (dados ndo mostrados).

A andlise de regressdo multipla do bloco de caracteristicas sociodemograficas e pre-
gestacionais incluiu as varidaveis que abordavam o historico obstétrico da gestante,
escolaridade, tipo sanguineo e morbidade pregressa materna. ApoOs ajuste, apenas a variavel

malformacdo em gestacédo anterior ndo permaneceu no modelo (Tabela 1).
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Do bloco de caracteristicas da gestacdo e parto, foram submetidas a analise maltipla as
varidveis adequacdo da assisténcia pré-natal, presenca de afec¢bes durante a gestacdo,
centralizacdo fetal, sofrimento fetal agudo, alteracdo do volume de liquido amnidtico e
presenca de cianose, apneia, hipotonia ou atonia no momento do parto. Apds ajuste,
permaneceram no modelo as varidveis adequacdo da assisténcia pré-natal, alteracdo do
volume de liquido amnioético, centralizacdo fetal, sofrimento fetal agudo e cianose no

nascimento (Tabela 1).

Das caracteristicas do recém-nascido, foi realizada anélise maltipla das variaveis idade
gestacional, peso ao nascer, crescimento intrauterino, Apgar no 5° minuto, malformacéo
congénita, intercorréncias e necessidade de procedimentos terapéuticos do recém-nascido.
Apds ajuste, peso ao nascer e intercorréncias do recém-nascido nao permaneceram no modelo
(Tabela 1).

Encontram-se descritos no Quadro 1 as dez principais intercorréncias e procedimentos
verificados em casos e controles. Os casos apresentaram em média 4,2 intercorréncias, e 0s
controles 1,5 intercorréncia. A média de procedimentos realizados foi 7,0 nos casos e 1,9 nos

controles.

As principais intercorréncias observadas foram acidose (43% casos; 1% controles),
asfixia perinatal (26% casos; 1% controles), insuficiéncia renal (25% casos; 1% controles),
ictericia (23% casos; 33% controles), sindrome do desconforto respiratério (22% casos; 6%
controles), hipoglicemia (17% casos; 8% controles) e sepse (16% casos; 3% controles)
(Quadrol).

Em 91% dos casos e 42% dos controles foi necessaria realizacdo de algum
procedimento terapéutico. Além do maior nimero de procedimentos nos casos, o perfil dos
procedimentos foi distinto e condizente com a gravidade observada em casos e controles. Um
grande nimero de recém-nascidos necessitou de manobras de reanimacdo (80% casos; 11%
controles) e de internacdo em UTI neonatal (81% casos; 15% controles). Durante a
internacdo, foram observados com frequéncia procedimentos para manejo de alteragdes
respiratorias, incluindo oxigénio inalatério, ventilagho com pressao positiva e intubacéo
orotraqueal. A diferenca entre casos e controles, foi que os casos demandaram procedimentos
mais invasivos: 85% necessitaram de intubacdo orotraqueal; nos controles, 15% necessitaram

de suporte ventilatorio, sendo que apenas 4% precisaram de ventilagdo invasiva (Quadro 1).
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Acesso vascular foi outro procedimento identificado com frequéncia. Nos controles,
predominou o periférico (14%), e nos casos o umbilical (64%). A necessidade de acesso
vascular reflete as demandas da populacdo estudada, especialmente por medicamentos, como
antibioticos (32% casos; 14% controles), drogas vasoativas (65% casos; 2% controles) e
opioides (22% casos; 2% controles), além de nutricdo parenteral (13% casos; 4% controles).
Mais comum que a alimentacdo parenteral, foi a alimentacdo via sonda orogastrica ou
nasogastrica. Este tipo de dispositivo foi observado em 44% dos casos e 15% dos controles
(Quadro 1).

Na seguinte etapa da modelagem, foi realizada uma andlise com as variaveis pre-
selecionadas dos blocos caracteristicas sociodemograficas e pré-gestacionais e caracteristicas
da gestacdo e parto. Apds este ajuste, as variaveis tipo sanguineo materno, descolamento
prematuro de placenta e adequacdo da assisténcia pré-natal ndo permaneceram no modelo.
Uma segunda analise foi realizada para promover o ajuste na presenca das variaveis do bloco

de caracteristicas do recém-nascido (Tabela 2).

As variaveis que permaneceram no modelo final foram: desfecho adverso em gestacéo
anterior, idade gestacional, crescimento intrauterino, Apgar no 5° minuto, malformacao

congénita e necessidade de procedimentos terapéuticos do recém-nascido (Tabela 3).

Discussao

Os fatores de risco identificados foram recém-nascidos de mées com desfecho adverso
em gestacdo anterior, muito prematuros (<32 semanas), pequenos para a idade gestacional,
com malformacdo congénita, que apresentaram Apgar <7 no quinto minuto e necessitaram de
trés ou mais procedimentos apds o nascimento. A histéria de desfecho adverso em gestacao
anterior foi a Unica variavel do modelo final ndo pertencente ao bloco de caracteristicas do
recém-nascido, o que mostra que a vulnerabilidade bioldgica dos recém-nascidos
praticamente define suas chances de sobrevivéncia. Prematuridade, restricdo do crescimento
fetal, presenca de malformacéo congénita e baixo indice de Apgar levam a um maior numero
de intercorréncias nos recém-nascidos, e consequentemente, maior necessidade de

procedimentos.

Recém-nascidos prematuros, principalmente com <32 semanas, estdo sujeitos a

apresentarem mais intercorréncias e de maior gravidade, precisando realizar um maior
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nGimero de procedimentos diagndsticos e terapéuticos *2. Apesar da variavel intercorréncias do
recém-nascido ndo ter permanecido no modelo final, por estar associada a prematuridade,
restricdo do crescimento fetal, presenca de malformacBes congénitas e baixos indices de
Apgar, a utilizacdo dos prontuarios hospitalares como fonte de dados possibilitou obter
informacdes mais detalhadas do perfil das intercorréncias de casos e controles, que por sua

vez trazem maior compreenséo dos procedimentos realizados.

As intercorréncias foram mais frequentes e mais graves nos casos que nos controles.
Acidose foi muito mais frequente nos casos que controles. Por apresentarem capacidade
reduzida de excretar acidos, os recém-nascidos sdo mais vulneraveis a apresentarem acidose
metabdlica =3, que foi o tipo mais frequente observado. Causas comuns de acidose incluem

13

insuficiéncia cardiaca, asfixia perinatal e sepse ~°, condi¢cGes observadas com frequéncia,

especialmente entre 0s casos.

A ictericia, inclusive com necessidade de fototerapia, foi frequente, especialmente nos
controles. A ictericia neonatal costuma ser fisioldgica, aparecendo em 50% dos nascidos a
termo e 80% dos prematuros. Costuma se resolver naturalmente na primeira semana de vida.

No entanto, é o principal motivo de reinternacdo hospitalar no periodo neonatal .

Com incidéncia variando de 93% em bebés extremamente prematuros (<28 semanas) a
0,3% nos nascidos a termo (>38 semanas) *, a sindrome do desconforto respiratério (SDR)
tem como fator de risco mais importante a prematuridade *°. Neste trabalho, a SDR foi 3,7
vezes mais frequente nos casos que controles. Sua causa primaria € a deficiéncia de
surfactante pulmonar. O surfactante comeca a ser produzido a partir da vigésima semana de
gestacdo, todavia, sua composicdo ndo é a mesma ao longo das semanas, de forma que em
prematuros estd presente em menor quantidade e com atividade reduzida *°. O uso de
surfactante exégeno faz parte do manejo da SDR ', e teve uso muito mais frequente nos casos

gue controles.

Os procedimentos invasivos estdo entre os principais fatores extrinsecos de risco para
infeccdo nos recém-nascidos. Todavia, acesso a rede vascular e ventilagdo mecanica,
considerados os principais responsaveis pela ocorréncia de infec¢Bes relacionadas a salde,
séo intervengdes essenciais no suporte a vida. Neste sentido, € de extrema importancia seguir
rigorosamente as técnicas para realizacdo dos procedimentos, observando os padrdes de

assepsia *® para diminuir as mortes neonatais por infeccgéo e sepse.
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Embora afeccbes pré-gestacionais ou desenvolvidas durante a gestacdo ndo tenham
permanecido no modelo final, algumas intercorréncias nos recém-nascidos estdo relacionadas
com acometimentos maternos. A literatura mostra que as sindromes hipertensivas maternas
aumentam o risco de baixo peso ao nascer, baixos indices de Apgar e prematuridade *°,

condicBes que expdem o0s recém-nascidos a um maior nimero de procedimentos.

Apenas 8% dos casos ndo necessitaram de manobras de reanimacéo. Ja nos controles,
90% dos bebés nasceram bem, sem necessidade de serem reanimados. Os controles
apresentaram comportamento semelhante ao relatado na literatura, de que 1 em cada 10
recém-nascidos necessitam de ajuda para iniciar a respiragdo efetiva. A literatura também
mostra maior necessidade de manobras de reanimacdo entre nascidos com menor idade

gestacional e/ou baixo peso %, caracteristicas observadas em 70% dos casos.

Verificou-se que 18% dos casos ndo ocuparam leito hospitalar, tendo a morte
declarada ainda no centro obstétrico. Importante observar o tipo de internamento do recém-
nascido ap0s o parto: apenas 1 caso internou no alojamento conjunto (transferido para UTI
neonatal posteriormente), todos os demais precisaram de atencdo em UTI neonatal
imediatamente ap6s 0 nascimento. Isto transparece a gravidade desses pacientes, a0 mesmo
tempo que mostra que eles tiveram acesso a este tipo de cuidado, realidade que ndo é vista em

todo o pais 2,

A literatura chama a atencdo para o aumento do risco gestacional em gestantes com
histéria de prematuridade ??, abortamento espontaneo, 6bito fetal ou neonatal em gestagdo
anterior 2°. Neste trabalho, desfecho adverso gestacional prévio, como histéria de aborto,
Obito fetal ou neonatal contribuiu com um aumento de 9 vezes no risco de Obito neonatal
precoce. Incompeténcia istmo-cervical € uma causa anatdbmica importante de partos
prematuros. Detalhar o histdrico obstétrico da gestante é fundamental para o diagnostico desta
condicdo 2 e tomada de decisdo, como realizacdo de cerclagem cervical, que pode garantir

melhores resultados perinatais %°.

Nascimento prematuro (<37 semanas) ocorreu em 68% dos casos e 17% dos controles.
Verificou-se aumento do risco de Obito neonatal precoce com a diminuicdo da idade
gestacional. Nascidos extremamente prematuros (<28 semanas) apresentaram 464 vezes mais
chance de 6bito na primeira semana de vida; nos muito prematuros (28-31 semanas) esse
aumento foi de 14 vezes; e nos prematuros moderados 0 aumento do risco nédo foi

significativo. Dados da pesquisa Nascer no Brasil, que utilizou uma amostra de diferentes
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tipos de maternidades, mostraram que os prematuros extremos apresentam chance 200 a 300
vezes maior de morrer no periodo neonatal em relacdo aos nascidos a termo 2°. Como nossos
dados sédo de um hospital de referéncia para gestacdes de alto risco, os resultados sdo ainda

mais elevados.

Nascer pequeno para a idade gestacional aumentou o risco de morte neonatal precoce
em 4 vezes. Os bebés classificados como PIG podem ser constitucionalmente pequenos ou
apresentar restricdo patolégica do crescimento intrauterino *’, que leva ao aumento do risco de

morbidade e mortalidade perinatal %.

Apgar <7 no quinto minuto aumentou em 50 vezes o risco de Obito neonatal precoce.
A frequéncia de baixos indices de Apgar aumenta com a diminuicdo da idade gestacional e
pode refletir imaturidade biolégica em prematuros. Bebés com <32 semanas podem parecer
menos Vvigorosos e receber uma pontuacdo mais baixa devido a um impulso respiratorio
imaturo e menor tdnus muscular %°, apontando a importancia da idade gestacional na cadeia de

eventos que leva ao 6bito neonatal.

A malformacao congénita aumentou a chance de 6bito neonatal precoce em 45 vezes.
Vale destacar que 65% dos casos apresentavam anomalia congénita. Verificou-se que 5% dos
casos necessitaram de cirurgia, sendo que estas foram realizadas por malformacéo, o que
mostra que as anomalias congénitas estdo associadas a necessidade de procedimentos mais
invasivos. Anomalias congénitas graves, incompativeis com a vida, foram identificadas em
11% dos casos, 0s quais ndo foram submetidos a manobras de reanimacdo e receberam

medidas de conforto.

Este estudo foi realizado em um hospital universitario de referéncia, que atende
gestacdes de alto risco. Consequentemente a taxa de mortalidade neonatal precoce foi mais
elevada que a do municipio de Curitiba (5,0 para 1.000 nascidos vivos) *. Apesar de distinta
da populacdo geral, a populagéo do estudo possibilitou a obtencdo de maior detalhamento das
condi¢cdes maternas e dos recém-nascidos. A maior homogeneidade entre casos e controles
reduziu a possibilidade de identificar alguns fatores de risco, principalmente a presenca de
afeccbes maternas. O tamanho da amostra também pode ter contribuido para a ndo
identificacdo de fatores de risco que podem estar presentes na cadeia causal dos Obitos
neonatais. O prontuario hospitalar como fonte de dados pode apresentar auséncia de
informacdo, decorrente da auséncia da condicdo ou da auséncia do registro dela. Esta

dificuldade pode ter minimizado o valor de algumas odds ratio do estudo. Todavia, tanto a
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andlise dos fatores de risco como a descricdo das principais intercorréncias e procedimentos
realizados, reforcam que a prematuridade desempenha papel central na mortalidade neonatal

precoce.

Nossos resultados mostram a importancia de desfechos adversos em gestagdes
anteriores, restricdo do crescimento fetal, prematuridade, e consequentemente da maior
prevaléncia de intercorréncias e necessidade de procedimentos. Essas condi¢es podem ser
detectadas ainda na gestacdo, por meio da atencdo pré-natal, e seus efeitos podem ser
minimizados com uma assisténcia de boa qualidade. A identificacdo desses fatores de risco na
gestacdo é fundamental para a organizacdo do cuidado que sera oferecido as mées e recém-

nascidos no momento do parto e nos cuidados neonatais.
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Tabela 1: Regressao intrabloco, distribuicdo (n° e %) de casos e controles, odds ratios (OR)
brutas e ajustadas, intervalos com 95% de confianca (IC 95%), e valores de p das variaveis de
caracteristicas sociodemogréficas e pré-gestacionais, caracteristicas da gestacdo e parto e
caracteristicas do recém-nascido. CHC-UFPR, 2013-2017.

Casos Controles OR OR

. 0 9
Variaveis n % n % bruto IC 95% p 1C 95% P

ajustado
Caracteristicas sociodemograficas e pré-gestacionais

Escolaridade da mae (anos)

0a8 36 27,07 110 34,81 0,46 0,24-0,88 0,015 0,38 0,19-0,76 0,006
9all 72 54,14 166 52,53 0,61 0,34 -1,09 0,092 0,51 0,27 - 0,95 0,035
12 ou mais 25 18,80 35 11,08 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Ignorado 0 000 5 158 . . . .

Tipo sanguineo materno

A 45 33,83 126 39,87 0,90 0,57-1,42 0,665 0,90 0,55-1,45 0,654
B 18 13,53 34 10,76 1,34 0,70 - 2,56 0,372 1,58 0,80 - 3,13 0,186
(0] 60 45,11 152 48,10 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

AB 7 52 4 1,27 4,43 1,23-16,03 0,013 3,67 0,99-13,65 0,052
Ignorado 3 226 0 0,00 . . . . . .
Morbidade materna pregressa

Sim 89 66,92 250 79,11 0,53 0,34-0,84 0,006 0,48 0,29-0,79 0,004
Né&o 44 33,08 66 20,89 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Desfecho gestacional adverso anterior

Sim 49 36,84 82 2595 2,27 1,35-3,83 0,002 2,46 1,42 - 4,26 0,001
Nao 35 26,32 133 42,09 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Néo se aplica 49 36,84 101 31,96 1,84 1,11 - 3,07 0,017 1,71 1,00 - 2,93 0,048
Malformagéo em gestacéo anterior

Sim 6 451 4 1,27 4,06 1,10-14,97 0,023 1,99 0,47 - 8,36 0,347
Né&o 78 58,65 211 66,77 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Néo se aplica 49 36,84 101 31,96 1,31 0,85 - 2,02 0,214 . .

Descolamento prematuro de placenta em gestagédo anterior

Sim 4 301 2 063 5,33 0,94-30,12 0,034 4,30 0,71-26,18 0,114
Néo 80 60,15 213 67,41 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Ndo se aplica 49 36,84 101 31,96 1,29 0,84 - 1,98 0,240 . .

Caracteristicas da gestacéo e parto

Adequacdo da assisténcia pré-natal

Adequado 95 71,43 248 78,48 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Inadequado 10 752 17 5,38 1,54 0,68 - 3,48 0,301 1,36 0,51 - 3,64 0,538
N&o realizado 6 451 3 095 5,22 1,26-2162 0,011 7,13 1,59-32,01 0,010

Ignorado 22 16,54 48 1519 1,20 0,68 - 2,09 0,528 1,33 0,72-2,48 0,361



AfeccOes durante a gestacdo

Sim 117 87,97 248
Néo 16 12,03 68
Volume de liquido amniético alterado

Sim 28 21,06 15
Néo 105 78,95 301
Centralizacédo fetal

Sim 12 9,02 4
Néo 121 90,98 312
Sofrimento fetal agudo

Sim 10 752 9
Néo 123 92,48 307
Apneia

Sim 8 602 2
Néo 125 93,98 314
Cianose

Sim 27 20,30 7
Néo 106 79,70 309
Hipotonia ou atonia

Sim 23 1729 9
Néo 110 82,71 307

78,48
21,52

4,75
95,25

1,27
98,73

2,85
97,15

0,63
99,37

2,22
97,78

2,85
97,15

2,01
1,00

5,35
1,00

7,74
1,00

2,77
1,00

10,05
1,00

11,24
1,00

7,13
1,00

1,11-3,62
Referéncia

2,69 - 10,65
Referéncia

2,39 - 25,02
Referéncia

1,09 - 7,03
Referéncia

2,05 -49,13
Referéncia

4,54 -27,83
Referéncia

3,11 -16,35
Referéncia

0,019

<0,001

<0,001

0,025

<0,001

<0,001

<0,001

1,49
1,00

5,32
1,00

4,41
1,00

2,80
1,00

2,30
1,00

7,56
1,00

1,54
1,00

0,78 - 2,85
Referéncia

2,58 - 10,97
Referéncia

1,22 - 15,99
Referéncia

1,00-7,82
Referéncia

0,32 - 16,55
Referéncia

2,10 - 27,22
Referéncia

0,09 - 0,30
Referéncia

85

0,225

<0,001

0,024

0,050

0,408

0,002

0,537
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Caracteristicas do recém-nascido

lIdade gestacional (semanas)

Menos de 28 37 2782 1 0,32 229,93 17,48 - 3024 <0,001 61,12 0,74-5070,16 0,068
28a3l 23 1729 7 2,22 20,42 7,37 -56,56 <0,001 5,56 0,43-71,4 0,188
32a36 31 23,31 46 14,56 4,19 2,34-750 <0,001 211 0,54 - 8,23 0,280
37 e mais 42 3158 261 82,59 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Ignorado 0 000 1 032

Peso ao nascer (g)

<=999 43 32,33 2 0,63 142,95 20,39 - 1002 <0,001 9,01 0,18-451,00 0,271
1000 a 1499 13 9,77 7 2,22 12,35 4,33-3524 <0,001 2,15 0,17 - 26,97 0,554
1500 a 2499 38 2857 44 13,92 5,74 3,18-10,38 <0,001 0,49 0,11-2,19 0,353
2500 a 3999 37 27,82 246 77,85 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

>=4000 2 150 17 538 0,78 0,17 - 3,53 0,749 0,40 0,01-13,41 0,607
Crescimento intrauterino

PIG 45 33,83 40 12,66 3,86 2,29-6,53 <0,001 3,38 0,86 -13,24 0,080
AlG 69 51,88 237 75,00 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

GIG 16 12,03 38 12,03 1,45 0,76 - 2,76 0,259 1,24 0,20 - 7,65 0,818
Ignorado 3 2,26 1 0,32 10,30 1,03-103,34 0,014 . . .
Apgar no 5° minuto

<7 90 67,67 8 2,53 82,50 26,15-260,28 <0,001 3856 11,23-132,45 <0,001
>17 42 31,58 308 97,47 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Ignorado 1 075 0 0,00 . .

Malformacao congénita

Sim 86 64,66 23 7,28 23,31 11,57 -46,95 <0,001 60,03 16,64-216,58 <0,001
Nao 47 35,34 293 92,72 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Intercorréncia durante o internamento

Nao 38 2857 159 50,32 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

1 ou 2 intercorréncias 24 18,05 110 34,81 0,91 0,52 -1,61 0,753 0,81 0,15 - 4,20 0,798
3 ou mais intercorréncias 71 53,38 47 14,87 6,32 3,60-11,10 <0,001 0,55 0,12 - 2,46 0,430
Necessidade de procedimentos terapéuticos

Nao 12 9,02 182 57,59 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

1 ou 2 procedimentos 11 827 65 2057 2,57 1,07 -6,16 0,029 1,36 0,11-16,56 0,809
3 ou mais procedimentos 110 82,71 69 21,84 24,18 10,71-54,56 <0,001 9,86 1,42 -68,23 0,020
PIG: pequeno para a idade gestacional; AlG: adequado para a idade gestacional; GIG: grande

para a idade gestacional.



Quadro 1: Quadro comparativo das intercorréncias e procedimentos relatados com maior

frequéncia nos recém-nascidos dos grupos de casos e controles. CHC-UFPR, 2013-2017.

INTERCORRENCIAS

CASOS (N=133) N % |CONTROLES (N=316) N %

Acidose 57 42,86 Ictericia 103 32,59
Asfixia perinatal 35 26,32 | Hipoglicemia 24 7,59
Insuficiéncia renal 33 24,81 Sindrome do desconforto respiratdrio 20 6,33
Ictericia 30 22,56 | Geméncia 12 3,80
Sindrome do desconforto respiratorio 29 21,80 | Persisténcia do canal arterial 11 3,48
Hipoglicemia 22 16,54 | Sepse 8 253
Sepse 21 15,79 | Hemorragia peri-intraventricular 8 2,53
Persisténcia do canal arterial 20 15,04 | Acidose 4 1,27
Hemorragia pulmonar 18 13,53 | Asfixia perinatal 4 1,27
Hiperglicemia 15 11,28 ] Insuficiéncia renal 4 1,27

PROCEDIMENTOS

CASOS (N=133) N % |CONTROLES (N=316) N %

Intubagdo orotraqueal 113 84,96 | Avaliacdo de especialista 90 28,48
Internagcdo em UTI neonatal 108 81,20 | Internacdo em UTI neonatal 48 15,19
Manobras de reanimagéo 107 80,45 | Sonda oro ou nasogastrica 46 14,56
Ventilagdo com pressao positiva 106 79,70 | Administragdo de antibidtico 44 13,92
Administracdo de drogas vasoativas 87 65,41 | Cateterizacdo venosa periférica 44 13,92
Cateterizacdo umbilical 85 63,91 | Fototerapia 39 12,34
Sonda oro ou nasogastrica 58 43,61 | Manobras de reanimagéo 34 10,76
Administracdo de surfactante 50 37,59 Ventilacdo com pressdo positiva 28 8,86
Massagem cardiaca 47 35,34 | Oxigénio inalatério 24 7,59

Administracdo de antibiotico 42 31,58 | Banho imediato 18 5,70
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Tabela 2: Regressdes logisticas interblocos, distribuicdo (n° e %) de casos e controles, odds ratios (OR)
brutas e ajustadas, intervalos com 95% de confianga (IC 95%), e valores de p das varidveis de
caracteristicas sociodemograficas e pré-gestacionais, da gestacdo atual e parto e de caracteristicas dos
recém-nascidos. CHC-UFPR, 2013-2017.

o Casos Controles OR o OR o
Variaveis n % n % bruto 1C 95% P ajustado 1C 95% P

Regressao logistica 1

Escolaridade da mae (anos)

0a8 36 27,07 110 3481 0,46 0,24 -0,88 0,015 0,40 0,19-0,86 0,019
9all 72 5414 166 5253 0,61 0,34 -1,09 0,092 0,54 0,27-1,10 0,090
12 ou mais 25 18,80 35 11,08 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Ignorado 0 0,00 5 1,58 . . . .

Tipo sanguineo materno

A 45 3383 126 39,87 0,90 0,57-1,42 0,665 0,89 0,52-1,53 0,679
B 18 1353 34 10,76 1,34 0,7 - 2,56 0,372 1,76 0,83-3,73 0,141
(0] 60 4511 152 48,10 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

AB 7 5,26 4 1,27 4,43 1,23 - 16,03 0,013 4,24 0,95 - 18,89 0,058
Ignorado 3 2,26 0 0,00 . . . . . .
Morbidade materna pregressa

Sim 89 6692 250 7911 0,53 0,34 -0,84 0,006 0,45 0,26 - 0,79 0,006
Nao 44 33,08 66 20,89 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Desfecho gestacional adverso anterior

Sim 49 36,84 82 2595 2,27 1,35- 3,83 0,002 2,73 1,47 - 5,06 0,001
Nao 35 26,32 133 42,09 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Néo se aplica 49 36,84 101 31,96 1,84 1,11 - 3,07 0,017 1,80 0,99 - 3,28 0,055
Descolamento prematuro de placenta em gestagédo anterior

Sim 4 3,01 2 0,63 5,33 0,94 - 30,12 0,034 3,92 0,57 - 26,97 0,165
Néo 80 60,15 213 67,41 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Néo se aplica 49 36,84 101 31,96 1,29 0,84-1,98 0,240

Adequacédo da assisténcia pré-natal

Adequado 95 7143 248 78,48 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Inadequado 10 7,52 17 5,38 1,54 0,68 - 3,48 0,301 1,41 0,48 - 4,18 0,533
Nao realizado 6 4,51 3 0,95 5,22 1,26 - 21,62 0,011 2,35 0,41 - 13,37 0,335
Ignorado 22 1654 48 1519 1,20 0,68 - 2,09 0,528 1,50 0,79-2,86 0,217
Volume de liquido amnidtico alterado

Sim 28 2105 15 4,75 5,35 2,69-10,65 <0,001 5,26 2,43-11,35  <0,001
Né&o 105 78,95 301 9525 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Centralizacéo fetal

Sim 12 9,02 4 1,27 7,74 2,39-25,02 <0,001 4,07 1,07 - 15,52 0,040
Nao 121 90,98 312 98,73 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Sofrimento fetal agudo

Sim 10 7,52 9 2,85 2,77 1,09 - 7,03 0,025 3,25 1,13-9,37 0,029
Né&o 123 9248 307 97,15 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Cianose

Sim 27 20,30 7 2,22 11,24 4,54 -2783  <0,001 13,25 5,24 -3348  <0,001
Nao 106 79,70 309 97,78 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Regressdo logistica 2

Escolaridade da mae (anos)

0a8 36 27,07 110 3481 0,46 0,24 -0,88 0,015 0,76 0,17 - 3,52 0,729
9all 72 5414 166 5253 0,61 0,34-1,09 0,092 0,78 0,19-3,12 0,723
12 ou mais 25 18,80 35 11,08 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Ignorado 0 0,00 5 1,58 . . . .

Morbidade materna pregressa

Sim 89 6692 250 79,11 0,53 0,34-0,84 0,006 1,51 0,45 -5,09 0,507
Néo 44 3308 66 2089 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Desfecho gestacional adverso anterior

Sim 49 36,84 82 2595 227 1,35-3,83 0,002 8,93 1,86 - 42,94 0,006
Néo 35 26,32 133 42,09 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Néo se aplica 49 36,84 101 31,96 1,84 1,11 - 3,07 0,017 3,05 0,84 - 11,04 0,090
Volume de liquido amniético alterado

Sim 28 2105 15 4,75 5,35 2,69-10,65 <0,001 4,69 0,94 - 23,34 0,059

Néo 105 78,95 301 9525 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
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Centralizacéo fetal

Sim 12 9,02 4 1,27 7,74 2,39-2502 <0,001 8,61 0,63 - 117,67 0,107
N&o 121 90,98 312 98,73 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Sofrimento fetal agudo

Sim 10 7,52 9 2,85 2,77 1,09 -7,03 0,025 0,90 0,06 - 13,78 0,943
Nao 123 92,48 307 97,15 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Cianose

Sim 27 20,30 7 2,22 1124 454-2783 <0,001 3,29 0,45 - 24,10 0,241
N&o 106 79,70 309 97,78 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Idade gestacional (semanas)

Menos de 28 37 2782 1 0,32 229,93 17,48-3024 <0,001 38526 29,78-4984,35 <0,001
28a31 23 17,29 7 2,22 2042 7,37 -56,56  <0,001 7,30 1,21-4411 0,030
32a36 31 2331 46 1456 4,19 2,34-75 <0,001 1,10 0,31-3,87 0,884
37 e mais 42 3158 261 82,559 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Ignorado 0 0,00 1 0,32 . . . .

Crescimento intrauterino

PIG 45 3383 40 12,66 3,86 2,29 - 6,53 <0,001 3,54 1,05-11,99 0,042
AlG 69 51,88 237 75,00 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

GIG 16 12,03 38 1203 145 0,76 - 2,76 0,259 1,39 0,21-9,09 0,732
Ignorado 3 2,26 1 0,32 10,30 1,03-103,34 0,014 . . .
Apgar no 5° minuto

<7 90 67,67 8 2,53 8250 26,15-260,28 <0,001 80,39 17,48 -369,80 <0,001
>17 42 31,58 308 9747 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

Ignorado 1 0,75 0 0,00 . . . .

Malformacao congénita

Sim 86 64,66 23 7,28 2331 11,57-46,95 <0,001 62,48 15,68 - 249,03  <0,001
Nao 47 3534 293 92,72 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia
Necessidade de procedimentos terapéuticos

Néo 12 9,02 182 57,59 1,00 Referéncia 1,00 Referéncia

1 ou 2 procedimentos 11 8,27 65 20,57 2,57 1,07-6,16 0,029 2,51 0,18 - 35,47 0,495
3 ou mais procedimentos 110 82,71 69 2184 24,18 10,71 -54,56  <0,001 11,95 1,41 - 101,55 0,023

PIG: pequeno para a idade gestacional; AlG: adequado para a idade gestacional; GIG: grande para a idade
gestacional.



Tabela 3: Resultado da regresséo logistica maltipla, distribuicdo (n° e %) de

casos e controles, odds ratios (OR) ajustadas, intervalos com 95% de confianca
(IC 95%), e valores de p das variaveis. CHC-UFPR, 2013-2017.

Casos

Controles

OR

Variaveis n % n % ajustado 1C 95% P
Desfecho gestacional adverso anterior
Sim 49 3684 82 2595 9,01 2,14 - 37,94 0,003
Néo 35 26,32 133 42,09 1,00 Referéncia
N4o se aplica 49 36,84 101 31,96 2,18 0,69 - 6,88 0,184
Idade gestacional (semanas)
Menos de 28 37 27,82 1 0,32 463,85 39,57-5437,72 <0,001
28a31 23 17,29 7 2,22 14,30 2,95 - 69,32 0,001
32a36 31 2331 46 1456 1,61 0,50-5,15 0,426
37 e mais 42 3158 261 82,59 1,00 Referéncia
Ignorado 0 0,00 1 0,32 .
Crescimento intrauterino
PIG 45 3383 40 1266 4,50 1,49 - 13,60 0,008
AlG 69 51,88 237 75,00 1,00 Referéncia
GIG 16 12,03 38 12,03 1,89 0,38-9,51 0,440
Ignorado 3 2,26 1 0,32 . . .
Apgar no 5° minuto
<7 90 67,67 8 2,53 50,44 13,89-183,21 <0,001
>7 42 3158 308 9747 1,00 Referéncia
Ignorado 1 0,75 0 0,00
Malformacao congénita
Sim 86 64,66 23 7,28 44,53 13,57 - 146,07 <0,001
Nao 47 3534 293 92,72 1,00 Referéncia
Necessidade de procedimentos terapéuticos
Né&o 12 9,02 182 57,59 1,00 Referéncia
1 ou 2 procedimentos 11 8,27 65 20,57 2,85 0,27 - 30,10 0,384
3 ou mais procedimentos 110 82,71 69 2184 12,18 1,90 - 78,19 0,008

PIG: pequeno para a idade gestacional; AIG: adequado para a idade
gestacional; GIG: grande para a idade gestacional.
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Material suplementar

Tabela S1: Tempo de vida dos obitos
neonatais precoces do CHC-UFPR, 2013-
2017.

. Obitos neonatais precoces
Tempo de vida P

n %
<1 dia 49 36,84
1dia 33 24,81
2 dias 12 9,02
3 dias 17 12,78
4 dias 10 7,52
5 dias 6 4,51
6 dias 6 451
Total 133 100,00

Tabela S2: Apgar no 5° minuto dos Obitos
neonatais precoces ocorridos com menos de 1 dia
de vida no CHC-UFPR, 2013-2017.

Apgar no Obitos com menos de 1 dia de vida
5° minuto n %
9 18,37
36,73
14,29
2,04
6,12
6,12
10,20
6,12
0,00
0,00
0,00
100,00
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Tabela S3: Apgar no 5° minuto dos Obitos
neonatais precoces ocorridos com menos de 1
hora de vida no CHC-UFPR, 2013-2017.

Apgar no Obitos com menos de 1 hora de vida
5° minuto %
34,78
52,17
8,70
0,00
4,35
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
100,00

P OoOo~~NOOOTh WNEFEO
N =
WO OOoOOoOOCOoOrOoONMNG @IS

Total

100
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Figura S1: Tempo de vida de acordo com 0 peso ao nascer de
Obitos neonatais precoces do CHC-UFPR, 2013-2017.
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Figura S2: Tempo de vida de acordo com a idade gestacional de
Obitos neonatais precoces do CHC-UFPR, 2013-2017.
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Figura S3: Curva ROC para estimar a acuracia do modelo de
regressao logistica multipla para dbito perinatal, com cinco variaveis
independentes. CHC-UFPR, 2013-2017.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Reduzir a mortalidade perinatal é um importante desafio da saude publica brasileira.
Os resultados desta tese mostram que as variaveis que expressam a viabilidade fetal - idade
gestacional e peso ao nascer - juntamente com as malformacdes congénitas sdo determinantes
para o desfecho 6bito perinatal. Todavia, outras condi¢gbes chamam a atencdo e devem ser
observados durante a gestacdo, por aumentarem o risco de morte neste periodo.

Mulheres com tipo sanguineo B apresentaram aumento de quase 3 vezes no risco de
Obito perinatal. Gestantes que ndo realizaram pré-natal apresentaram aumento de 30 vezes no
risco de morte perinatal. Recém-nascidos de mées com desfecho adverso em gestacdo anterior
apresentaram 9 vezes mais chance de evoluir a ébito neonatal precoce. No entanto, é a
vulnerabilidade bioldgica dos recém-nascidos que praticamente define suas chances de
sobrevivéncia. A prematuridade, restricdo do crescimento fetal, presenca de malformacao
congénita e baixo indice de Apgar sdo condi¢bes que levam a um maior numero de
intercorréncias nos recém-nascidos, e consequentemente, maior necessidade de

procedimentos, que expressa a fragilidade e demanda por cuidado desses recém-nascidos.

Para enfrentar este importante desafio, é fundamental a existéncia de informacéo de
qualidade. A auséncia de registro impede a identificacdo de possiveis fatores associados ao
Obito perinatal, sua posterior analise e tomada de decisdo. A utilizacdo de prontuario
estruturado é uma ferramenta para minimizar a auséncia de dados, todavia, sensibilizar os
profissionais quanto a importancia dos registros deve ser pauta constante na educacdo

continuada dos servicos, especialmente nagueles inseridos na formacéo académica.

O enfrentamento da mortalidade perinatal estd intimamente relacionado com a
visibilidade dada aos Obitos fetais. Precisam ser fortalecidas as estratégias de atencdo ao
natimorto, de forma que informacGes como comprimento do corpo, possam ser encontradas
em todos os registros médicos, ja que ¢ uma medida que pode ser utilizada na defini¢cdo do
obito fetal. O preenchimento adequado da declaragéo de dbito, constando condi¢bes maternas
e gestacionais que possam ter contribuido para a morte fetal, também é essencial para a

compreensdo de fatores associados a desfechos gestacionais adversos.

Esta tese buscou contribuir na detecgéo de fatores de risco gestacionais que pudessem
ser identificados e minimizados ainda durante o pré-natal. Além da necessidade de um

cuidado pre-natal de qualidade, com adequada classificacdo de risco gestacional, este trabalho
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também destacou a importancia do cuidado pds-parto dos recém-nascidos. Um local com
infraestrutura adequada e uma equipe neonatal qualificada é de fundamental importéncia para

0 manejo das inUmeras intercorréncias apresentadas especialmente pelos recém-nascidos
prematuros.
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APENDICES

APENDICE 1: PROTOCOLO PARA OBTENCAO DE DADOS DE OBITOS
FETAIS

OBITO FETAL

Fatores de risco para 6bito perinatal em gestantes de alto risco
de um hospital terciario de Curitiba - PR: estudo caso-controle

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS EM PRONTUARIO

Datadacoletadedados: __ __ / _ / _ Prontudrio ndo localizado ( )
b1 | N°deordem: _ __ __ __ |
IDENTIFICAGAO
103 Prontudriodamée: |

104 Iniclais do nome da mae:

105 Data de nascimento da mae: N/ R, TS
106 Data da admissao materna: N ) S
107 Data da saida materna: i i s i i

7 - __I_J_F_QI_R_M'M;OES SOCIODEMOGRAFICAS
sD1 Municipio de residéncia:

1.a 399 - Municipios do Parand, 666 - Nac se aplica, 999 - Ignorado
sD2 Bairro de residéncia, se Curitiba:

1a 76 - Bairros de Curitiba, 98 - Nao se apiica, 89 - ignorado
sD3 Estado de residéncia, exceto Parand:

¢ 1:a 26 - Estados e DF, 66 - N3o se aplica, 99 - ignorada.
SD4 Idade da mie:

SDS Ragalcor da mae:
1-Branca, 2 - Parda, 3 - Preta, 4 - Amareta, 5 - Indigena, @ - Ignorado
Escolaridade da mae:
SDE 1 - Sem escolaridade, 2 - Fundameantal incompleto, 3- Fundamental
completo, 4 - médio incompleto, 5 - Médio completo, & - Superior
incompleto, 7 - Superior completo, 8 - Pds-graduacio, 9 - Ignorado
Situagdo Conjugal da mae:
sD7 1 - Solteira, 2 - Casada, 3 - Unido estavel, 4 - Divorciada/Separada,
5 - Viiva, 8 - Ignorado
sps Idade do pal:
sDg Ragalcor do pai:
1 -Branca, 2 - Parda, 3 - Preta, 4 - Amarela, 5 - Indigena, 9 - Ignorado
Escolaridade do pai:
1 - Sem escolaridade, 2 - Fundamental incompleto, 3- Fundamental
completo, 4 - médio Incompleto, 5 - Médio completo, 6 - Superior
incompleto, 7 - Superior completo, 8 - Pés-graduacdo, 9 - Ignorado
Renda familiar:
SD11 1 a 20 - Saldros-minimos, 21 - Acima de 20 salarios-minimos,
99 - ignorado

sSD10




OBITO FETAL

7 CONDIGOES E HABITOS DE VIDA MATERNOS
‘Tabagismo materno:

CHV1 1 - Tabagista, 2 - Ex-tabagista, 3 - Nega tabagismo, 4 - Parou de fumar
durante a gestacao, 9 - Ignorado
Etilismo materno:
CHV2 1- Etilista, 2 - Ex-atilista, 3 - Nega etllismo, 4 - Parou de beber durante a
gestagdo, 9 - Ignorado
Drogadigao materna:
CHV3 1- Drogadita, 2 - Ex-drogadita, 3 - Nega drogadigdo, 4 - Parou de usar
durante a gestacdo. 9 - Ignorado
CHV4 Medicamento de uso continuo:
1-8im, 2 - Nao, 9 - Ignorado
Levotiroxina: Metildopa:
CHVS | 4. Sim,2-Ndo CHVE | 4. Sim,2-Nso
Nifedipino: AAS:
CHVT | 1.5im.2.Ndo CHVE 11.Sm2-Nso |
Clexane: Metformina:
CHVY | 1 sim, 2-Nao CHVI0 | 1 Sim, 2-Nao
Glifage: Insulina regular:
CHVI | 4 sim, 2-NBo CHV12 | 4 Sim. 2- N0
Insulina NPH: na:
CHVI3 | 1" sim, 2- Nao CHVI4 | 4 Sim,2- NS0
Sertralina: Neozine:
CHVIS | 4 sim, 2-Noo CHVI6 | 1. Sim.2-Nso
CHV17 | Outro:
Medicamento de uso eventual:
CHVI8 | 1" Sim, 2 - Ndo, 9 - Ignorado
Paracetamol: Ranitidina:
CHV19 |3 'sim, 2- Ndo CHV20 | 4 Sim, 2- Nao
Antibiético: Antifingico:
CHV21 |4 sim, 2- Nao CHV22 | 4 Sim, 2- Nao
CHV23  Outro:
HISTORIA MORBIDA PREGRESSA MATERNA
Morbidade materna:
HMP1 | 1. Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado
Hipertensdo arterial )
HMP2 | sistémica cronica: By | PRI e
1 - Sim, 2 - Ndo 4
. Lupus eritematoso
hps, | Hpatieciciene: HMPS | sistémico:
' 1-Sim, 2-Nao
Transtorno afetivo -
HMP6 | bipolar: hpy | e
1-Sim, 2 - Nao 2
Epllepsia: Asma:
HMPS | 4~ Sim, 2-Nao HMPS | 4 Sim.2-NZo
Cirurgia bariatrica: Outras cirurgias:
HMP10 | 1 Sim, 2 - Ndo HMP1T | 1. Sim, 2- Nao
Alteracdo citopatologica _
HMP12 | do colo do Gtero: Ll b e
1-Sim, 2 - Nao 2
HMP14  Outra morbidade:
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HISTORICO OBSTETRICO
Nimero de gestacdes:

Namero de partos anteriores:

Numero de cesareas anteriores:

Numero de abortos anteriores:

Namero de bbl!_o: fetals anterlores:

DHEG em gestagio anterior:
1-Sim, 2 -Nao

Pré-eclampsia em gestagao anterior:
1-Sim, 2-Nao

Eclampsia em gestacdo anterior:
1-Sim, 2 - Ndo

DMG em gestacdo anterior:
1-Sim, 2 - Ndo

HO10

Malformacao em gestagio anterior:
1-Sim, 2 - Néo

HO11

Incompeténcia istmo-cervical em gestagdo anterior:
1-Sim, 2 - Nao

HO12

Aborto de repeticéo:
1-Sim, 2 - Nao

HO13

Trabalho de parto prematuro em gestagao anterior:
1-8im, 2 - Nao

3

14

Outra condigao importante
de gestacdo anterior:

INFORMAGOES DA GESTAGCAO ATUAL

Gestagao planejada:
1-Sim, 2 - Ndo, 9 - Ignorado

| Gestagao desejada:

1-Sim, 2 - Néo, 9 - Ignorado

Tipo de gestagio:
1 - Unica, 2 - Multipla

Realizou pré-natal:
1- Sim, 2 - Nao

Onde realizou o pré-natal:
0-HC, 1 - ESF+HC, 2 - Particular/Convénio+HC, 3 - ESF,
4 - Particular/Convénio, 5 - Qulro, 6 - Ndo se aplica, 9 - Ignorado

1-Sim,2-Nae ;
Data do encaminhamento: ! {

Encaminhada ao pré-natal de alto risco:

Data da triagem de inclusdo no pré-natal de alto risco: / !

Data da primeira consulta no pré-natal de alto risco: / !

Duragdo cronoldgica da gestacdo na primeira consulta de pré-natal de
alto risco
1- Conhecida, 9 - Ignorado

Numere de semanas completas de gestagdo na primeira consulta de
pré-natal de alto risco {cronolégica):
1a45, 89 - ignorado

Numero de dias além das semanas completas de gestagao na primeira
consulta de pré-natal de alto risco (cronoldgica):
126.9 - Ignorado
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| Duragao ecografica da gestacao na primeira consulta de pré-natal de
IGA13  alto risco

. 1 - Conhecida, 9 - Ignorado

' Numero de semanas completas de gestagao na primeira consulta de
IGA14  pré-natal de alto risco (ecografica):

| 124598 - Ignorado

' Numero de dias além das semanas completas de gestagdo na primeira
IGA15  consulta de pré-natal de alto risco (ecogrifica):

' 1a6, 9-Ignorado

' Numero total de Numero de consultas de

' consultas de pré-natal: pré-natal no HC:
GATS | 1a30, 66 - Nio se aplica, IGAT7 | 3 30, 66 - Ndo se aplica,

($9-lgnorado 99 - lgnorade

' Tipo sanguineo materno: Fator Rh materno:
IGA18  1-A 2-8,3-0.4-AB IGA19 | 1- Positivo, 2 - Negativo,

| 8- Ignorado 9 - lgnorado

| Medicamento relacionado a gestagao:

_11-Sim, 2 - Néo. 9 - Ignorado

_ gestacio em estudo:

 Acido félico: Sulfato ferroso:
1GA21 | 4. im, 2- Naio 16A22 | 1. Sim, 2 - Nao

IGA23 Sulfato de magnésio: 1GA24 Corticoide:

[ 1-8im, 2- Nao 1-Sim, 2 - Nao
 Progesterona: Nifedipino:

IGA25 | 1-sim,2-Nao IGA26 | 1. Sim, 2- Nao
' Morbidade durante a gestagéo:

AR _1-Sim, 2 - Nao. § - Ignorado
' DHEG: Pré-eclampsia:

1GAZ9 | 1. sim, 2-Nao 1GA30 | | Sim, 2- Néo
| R Diabetes mellitus

IGASY. | SOSRRE IGA32 | gestacional:
| ' 1-Sim, 2 - Ndo
- Sangramento durante a Trabalho de parto

IGA33  gestagao: IGA34 | prematuro:

' 1-Sim, 2- Ndo 1- Sim, 2- Nao
' Incompeténcia istmo- RCIU

IGA35  cervical: IGA36 1. Sim. 2 - Nao
| 1-Sim, 2 - Ndo :

' Toxoplasmose: Hepatite B:

WaAST | 1-8im, 2-Ndo 1GA38. | 1 'Sim, 2 - Nao,

' Infecgdo do trato 5

IGA39 | urindrio: AN | SOrcemploa:
| 1-8Sim, 2 - Nao a
|
- HIVIAIDS: Sifilis:

IBA#1 | 1~ 5im, 2-Nao IBM2 | 4 sim, 2- Nao
"Carga viral de HIVIAIDS: Tratamento de sifilis:
| 1 - Detectavel, 1 - Adequado,

IGA83 1 3. Indetectaved, 6 - Nao se IGA%4 | 3. Inadequado, 6 - Nao se
| aplica, 9 - lanorado aphca. 9 - Ignorado
" Internamento durante a gestagdo:

IGA4S | 1.sim 2-Nao

IGA46 | Namero de internamentos durante a gestagio:

IGA4T ' Diagnéstico nas internagdes
. ocorridas durante a gestacio:

IGA4E | Outra condicdo importante da

111



OBITO FETAL
INFORMAGOES SOBRE O PARTO 1
| Local do parto: '
ISP1 | 1.HC,2-Outro
1SP2 ' Tipo de entrada materna no internamento para o parto:
Ti 1 - Emergéncia. 2 - Eletiva
ISP3 Data da admissdo na sala de parto: e e
ISP4  Hordrio de admissdo na sala de parto: B
ISP5 | Intervalo entre o Gltimo parto e o atual:
1SP48 | Movimentagao fetal na admissdo para o parto:
' 1- Presente, 2 - Ausente, 9 - lgnorado
1SPE | O trabalho de parto foi induzido:
| 1-Sim, 2-Néo
SPT Medicamento relacionado ao parto:
| 1- Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado
' Misoprostol: Ocitocina:
1BP8 | 1.Sim,2-Ndo P9 | 1. sim, 2-Nao
- Cetoprofeno: Cefazolina:
18P0 | 1.Sim,2-Ngo I8P |1.8im,2-Nso |
' Ondansetrona: Morfina:
'SP12_ | 1-5im, 2-Nao P13 | 1.5im, 2-Nao
- Lidocaina: Buplvacaina:
IBP14 | 1. Sim, 2- Nao ISP15 | 1. 'Sim, 2- Nao
' Dipirona: Fentanil:
ISP16 | 1 Sim, 2- Nao P17 | 1. Sim, 2- Nao
- Dexametasona: Midazolam:
1SP18 | 1. Sim,2-Nao P19 | 1. Sim, 2-Nao
ISP20  Outro:
Tipo de parto:
P21 | 4 Vaginal, 2 - Cesdreo
1SP22 ' Se cesdrea, tove indicagdo:
| 1 - Conhecida, 9 - Ignorado
 Iteratividade: Oligodramnia/Adramnia:
18P23 | 1. 'sim, 2 Nao 18P24 | 4.'Sim, 2- Ndo
| " Sofrimento fetal
10p25; | SORIIGTD It aquce: ISP26 | crénico:
| - 1- Sim, 2- Ndo
| R Glicemia de dificil
oy | £A SN SeR controle: ISP28 | controle:
! 1-8im, 2 - Nao
IsP2s | ::I?kr:? s isp3p | Apresentagdo pélvica:
 |1-Sm2-Nao | Vo, 2-00
. Parada secundaria da 3
ISP31 | descida: weyy | Soloelverhint
' 1-Sim, 2- N&o 1=SHG 2N
' Falha na indugio: Malformagao:
18P33 1. Sim, 2-Nao 18P34 | 1. 5im, 2- Ndo
' Rompimento prematuro .
ISP35  de membranas: ISP36 ?”S.i’: g‘-':l.;o“““.
| 1-Sim, 2-Nao s
ISP37 | Outra indicagdo:
| Foi usado partograma:
18P38 | 4. Sim, 2- Nao
1SP39 f Estado das membranas:
| 1-Rotas, 2 - Integras, 9 - Ignorado
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| 1-Sim, 2 - Ndo

OBITO FETAL
1spag | APresentacao fetal
| 1 - Cefalica, 2 - Pélvica, 3 - Qutra, 8 - Ignorado
- Uso de férceps: Uso de vdcuo extrator:
ISPA1 | 1. 5im, 2-Nao ISP42 | 1. sim, 2- Nao
- Laceragio materna:
ISP43 | 0- Sem laceragdo, 1-Graul, 2-Grau I, 3 - Grau lll, 4 - Grau IV,
| 9- Ignorado
1SPa4 | Dequitagdo placentaria:
| 1- Completa, 2 - Incompleta, § - Ignorado
. Sangramento materno:
e HEL 0D, .
ISP46 | Local de internamento materno apoés o parto:
| 1- Enfermaria, 2 - UTI, 3 - Outro
1SP47 ' Outra informagao
| Importante sobre o parto:
INFORMAGCOES SOBRE O FETO
IF3 Idade gestacional cronolégica:
1 - Conhecida, 9 - Ignorado
IF4 Data da ultima menstruagao: l R\ A, |
IF5 Numero de semanas completas de IG cronologica:
: 1245.99 - Ignorado_
IF6 Namero de dias além das semanas completas de IG cronologica:
1a 6,9 -lgnorado
F7 Idade gestacional da primeira ecografia:
1 - Conhecida, 9 - ignorado
IF8 Data da primeira ecografia: I | SRR | RPN
IF9 Numero de semanas completas de |G na primeira ecografia:
12345, 99 - Ignorado
Numero de dias além das semanas completas de IG na primeira
IF10 ecografia:
1a6,9-lgnorado
IF11 Idade gestacional ecogrifica:
1 - Conhecida, 9 - Ignorado
IF12 Namero de semanas completas de IG ecogrifica:
1 a 45, 99 - Ignorado
IF13 Numero de dias além das semanas completas de |G ecogrifica:
1a6,9-Ignorado
IF14 Sexo:
1 - Feminino, 2 - Masculino, 3 - Indefinido, 9 - lgnorado
IF15 Peso ao nascer (g): 7
Comprimento ao Perimetro cefdlico ao
i nascer (cm): : l ol nascer (cm):
IF20 Crescimento Intrauterino registrado:
1-PIG, 2-AIG, 3-GIG, 9 - Ignorado
F21 Circular de corddo:
1 - Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado
F22 Malformagéo congénita:
1 - Sim, 2 - Nao
IF23 Tipo de malformagao: [
IF24 A malformacao foi identificada durante o pré-natal:
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~ EVOLUGAO E DESFECHO
EOF1 Classificagdo do dbito:
1 - Anfes do parto, 2 - Durante o parto
EOF2 Foto.mlcouqo:
1-Sim, 2 - Nao, 9 - lgnorado
EOF3 Data do ébito: cea g Sacafie s Nerens
EOF4 Hora do ébito: R S
EOFS | ¥ i
EOF6 Causa do ébito declarada no prontudrio:
1 - Conhecida, 9 - Ignorado
EOF7 Parte | - Linha A:
EOF8 Parte | - Linha B:
EOF9 Parte | - Linha C:
EOF10 | Parte | - Linha D:
EOF11 | Partell -Linha I:
EOF12 | Parte Il - Linha Il
cor | [
EOF14 | Parte |- Linha A:
EOF15 | Parte | - Linha B:
EOF16 | Parte!-LinhaC:
EOF17 | Parte!-LinhaD:
EOF18 | Parte Il - Linha I
EOF19 | Parte Il - Linha Ii:
OBS ] Observagdes sobre o prontudrio

Assinatura do responsavel pela coleta de dados:
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APENDICE 2: PROTOCOLO PARA OBTENCAO DE DADOS DE OBITOS
NEONATAIS

OBITO NEONATAL

Fatores de risco para ébito perinatal em gestantes de alto risco
de um hospital terciario de Curitiba - PR: estudo caso-controle

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS EM PRONTUARIO

Datadacoletadedados: ___ /  /  Prontuario ndo localizado ( )
[|o1 ] N°de ordem: __ I
IDENTIFICACAO

D2 ProntuariodoRN: |
103 Prontuariodamge: |

D4 Inicials do nome da mae:

D5 Data de nascimento da mae: | D, e
D& Data da admissdo materna: TR SO, | BRI
107 Data da saida materna: RIS S R
108 Data da admissio do RN: T, I S

INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS

sD1 Municiplo de residéncia: [
1 & 398 - Municipios do Parana, 666 - Ndo se aplica, 999 - Ignorado |
SD2 Bairro de residéncia, se Curitiba: \
1 a 76 - Bairros de Curitiba, 98 - Nao se aplica, 89 - lgnorado {
sD3 Estado de residéncia, exceto Parana: ‘

1 a 26 - Estados e DF, 66 - N3o se aplica, 99 - Ignorado
SD4 Idade da mae:

SD5 Racgalcor da mae:
1 - Branca, 2 - Parda, 3 - Preta, 4 - Amarela, 5 - Indigena, 9 - Ignorado
Escolaridade da mae:

SD§ 1 - Sem escolaridade, 2 - Fundamental incompleto, 3- Fundamental

completo, 4 - médio incompleto, 5 - Médio completo, & - Superior
incompleto, 7 - Superior compiéto, 8 - Pés-graduagao, 9 - Ignorado |
Situagdo Conjugal da mae:

sD7 1 - Solteira, 2 - Casada, 3 - Uniéo estavel, 4 - Divorclada/Separada,
5 - Vidva, 9 - lgnorado

sSD8 Idade do pai: |

SD9 Racaicor do pai:

1-Branca, 2 - Parda, 3 - Preta, 4 - Amarela, § - Indigena, 9 - Ignorado
Escolaridade do pai:
1 - Sem escolaridade, 2 - Fundamental incompéeto, 3- Fundamental
complato, 4 - médio incompleto, 5 - Médio completo, B - Suparior
incompleto, 7 - Superior completo, B - Pds-graduagso, 9 - Ignorado
Renda familiar:
sSD11 1a 20 - Salaros-minimos, 21 - Acima de 20 saldnos-minimos,
99 - lgnorado

sD10




OBITO NEONATAL

7 CONDIGOES E HABITOS DE VIDA MATERNOS
‘Tabagismo materno:

CHV1 1 - Tabagista, 2 - Ex-tabagista, 3 - Nega tabagismo, 4 - Parou de fumar
durante a gestacao, 9 - Ignorado
Etilismo materno:
CHV2 1- Etilista, 2 - Ex-atilista, 3 - Nega etllismo, 4 - Parou de beber durante a
gestagdo, 9 - Ignorado
Drogadigao materna:
CHV3 1- Drogadita, 2 - Ex-drogadita, 3 - Nega drogadigdo, 4 - Parou de usar
durante a gestacdo. 9 - Ignorado
CHV4 Medicamento de uso continuo:
1-8im, 2 - Nao, 9 - Ignorado
Levotiroxina: Metildopa:
CHVS | 4. Sim,2-Ndo CHVE | 4. Sim,2-Nso
Nifedipino: AAS:
CHVT | 1.5im.2.Ndo CHVE 11.Sm2-Nso |
Clexane: Metformina:
CHVY | 1 sim, 2-Nao CHVI0 | 1 Sim, 2-Nao
Glifage: Insulina regular:
CHVI | 4 sim, 2-NBo CHV12 | 4 Sim. 2- N0
Insulina NPH: na:
CHVI3 | 1" sim, 2- Nao CHVI4 | 4 Sim,2- NS0
Sertralina: Neozine:
CHVIS | 4 sim, 2-Noo CHVI6 | 1. Sim.2-Nso
CHV17 | Outro:
Medicamento de uso eventual:
CHVI8 | 1" Sim, 2 - Ndo, 9 - Ignorado
Paracetamol: Ranitidina:
CHV19 |3 'sim, 2- Ndo CHV20 | 4 Sim, 2- Nao
Antibiético: Antifingico:
CHV21 |4 sim, 2- Nao CHV22 | 4 Sim, 2- Nao
CHV23  Outro:
HISTORIA MORBIDA PREGRESSA MATERNA
Morbidade materna:
HMP1 | 1. Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado
Hipertensdo arterial )
HMP2 | sistémica cronica: By | PRI e
1 - Sim, 2 - Ndo 4
. Lupus eritematoso
hps, | Hpatieciciene: HMPS | sistémico:
' 1-Sim, 2-Nao
Transtorno afetivo -
HMP6 | bipolar: hpy | e
1-Sim, 2 - Nao 2
Epllepsia: Asma:
HMPS | 4~ Sim, 2-Nao HMPS | 4 Sim.2-NZo
Cirurgia bariatrica: Outras cirurgias:
HMP10 | 1 Sim, 2 - Ndo HMP1T | 1. Sim, 2- Nao
Alteracdo citopatologica _
HMP12 | do colo do Gtero: Ll b e
1-Sim, 2 - Nao 2
HMP14  Outra morbidade:
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_ HISTORICO OBSTETRICO i
HO1 Numero de gestacdes: 1
HO2 Namero de partos anteriores:
HO3 Numero de cesareas anteriores:
HO4 Numero de abortos anteriores:
HOS5 Numero de obitos fetals anterlores:
HOB DHEG em gestacgdo anterior:

1-Sim, 2 - Nao
HOT Pré-eclampsia em gestagao anterior:

1-Sim, 2-Nao
HOB Eclampsia em gestacdo anterior:

1-Sim, 2 - Ndo
HO9 DMG em gestacdo anterior:

1-Sim, 2 - Néo
HO10 Malformacao em gestagio anterior:

1-Sim, 2 - Ndo B
HO11 Incompeténcia istmo-cervical em gestagio anterior:

1-Sim, 2 - Nao

Aborto de repeticio:
HO12 |y Sim, 2-Nao
HO13 Trabalho de parto prematuro em gestagao anterior:

1-8im, 2 - Nao
HO14 Outra condigao importante

de gestacdo anterior:

INFORMAGOES DA GESTAGCAO ATUAL

IGA1 Gestagao planejada:
| 1-Sim, 2 - Néo, 9 - Ignorado

Gestagdo desejada:
1-Sim, 2 - Néo, 9 - Ignorado

1 - Unica, 2 - Multipla

Realizou pré-natal:
1- Sim, 2 - Nao

Onde realizou o pré-natal:
0-HC, 1 - ESF+HC, 2 - Particular/Convénio+HC, 3 - ESF,
4 - Particular/Convénio, 5 - Qulro, 6 - Ndo se aplica, 9 - Ignorado

IGA2
IGA3 Tipo de gestagdo:
IGA4
IGAS

Encaminhada ao pré-natal de alto risco:

1GAS  |1.Sm2-NBo ——

IGAT Data do encaminhamento: s mefiie Moo oo

IGAS Data da triagem de inclusdo no pré-natal de altorisco: | /( _/

IGA9 Data da primeira consulta no pré-natal de alto risco: R L S
Duragdo cronoldgica da gestacdo na primeira consulta de pré-natal de

IGA10 | alto risco

1- Conhecida, 9 - Ignorado

Numere de semanas completas de gestagdo na primeira consulta de
IGA11 pré-natal de alto risco {cronolégica):
1a45, 89 - ignorado

Numero de dias além das semanas completas de gestagao na primeira
IGA12 | consulta de pré-natal de alto risco (cronolégica):
126.9 - Ignorado




OBITO NEONATAL

| Duragao ecografica da gestacao na primeira consulta de pré-natal de
IGA13  alto risco

. 1 - Conhecida, 9 - Ignorado

' Numero de semanas completas de gestacao na primeira consulta de
IGA14  pré-natal de alto risco (ecografica):

| 124598 - Ignorado

' Numero de dias além das semanas completas de gestagdo na primeira
IGA15  consulta de pré-natal de alto risco (ecogrifica):

' 1a6, 9-Ignorado

' Numero total de Numero de consultas de

' consultas de pré-natal: pré-natal no HC:
GATS | 1a30, 66 - Nio se aplica, IGAT7 | 3 30, 66 - Ndo se aplica,

($9-lgnorado 99 - lgnorade

' Tipo sanguineo materno: Fator Rh materno:
IGA18  1-A 2-8,3-0.4-AB IGA19 | 1- Positivo, 2 - Negativo,

| 8- Ignorado 9 - lgnorado

| Medicamento relacionado a gestagao:

_11-Sim, 2 - Néo. 9 - Ignorado

_ gestacio em estudo:

 Acido félico: Sulfato ferroso:
1GA21 | 4. im, 2- Naio 16A22 | 1. Sim, 2 - Nao

IGA23 Sulfato de magnésio: 1GA24 Corticoide:

[ 1-8im, 2- Nao 1-Sim, 2 - Nao
 Progesterona: Nifedipino:

IGA25 | 1-sim,2-Nao IGA26 | 1. Sim, 2- Nao
' Morbidade durante a gestagéo:

AR _1-Sim, 2 - Nao. § - Ignorado
' DHEG: Pré-eclampsia:

1GAZ9 | 1. sim, 2-Nao 1GA30 | | Sim, 2- Néo
| R Diabetes mellitus

IGASY. | SOSRRE IGA32 | gestacional:
| ' 1-Sim, 2 - Ndo
- Sangramento durante a Trabalho de parto

IGA33  gestagao: IGA34 | prematuro:

' 1-Sim, 2- Ndo 1- Sim, 2- Nao
' Incompeténcia istmo- RCIU

IGA35  cervical: IGA36 1. Sim. 2 - Nao
| 1-Sim, 2 - Ndo :

' Toxoplasmose: Hepatite B:

WaAST | 1-8im, 2-Ndo 1GA38. | 1 'Sim, 2 - Nao,

' Infecgdo do trato 5

IGA39 | urindrio: AN | SOrcemploa:
| 1-8Sim, 2 - Nao a
|
- HIVIAIDS: Sifilis:

IBA#1 | 1~ 5im, 2-Nao IBM2 | 4 sim, 2- Nao
"Carga viral de HIVIAIDS: Tratamento de sifilis:
| 1 - Detectavel, 1 - Adequado,

IGA83 1 3. Indetectaved, 6 - Nao se IGA%4 | 3. Inadequado, 6 - Nao se
| aplica, 9 - lanorado aphca. 9 - Ignorado
" Internamento durante a gestagdo:

IGA4S | 1.sim 2-Nao

IGA46 | Namero de internamentos durante a gestagio:

IGA4T ' Diagnéstico nas internagdes
. ocorridas durante a gestacio:

IGA4E | Outra condicdo importante da
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OBITO NEONATAL
INFORMAGOES SOBRE O PARTO
| Local do parto: '
ISP1 | y.HC,2-Outro
1SP2 ' Tipo de entrada materna no internamento para o parto:
| 1 - Emergéncia. 2 - Eletiva
ISP3  Data da admissdo na sala de parto: g N g Xy
ISP4  Horario de admissdo na sala de parto: S
ISP5 ' Intervalo entre o Gltimo parto e o atual:
ISPE - O trabalho de parto fol induzido:
| 1-Sim, 2-Nao
1SP7 ' Medicamento relacionado ao parto:
| 1-Sim, 2-Nao, 9 - Ignorado
' Misoprostol: Ocitocina:
1SP8 | 1. sim,2-Nao 1SP8 | 1. sim, 2- Nao
. Cetoprofeno: Cefazolina:
BP10 | 4. Sim,2-Nso BP11 | . sim, 2-N3o
' Ondansetrona: Morfina:
8P12_ | 1. sim, 2-Ndo 8P13  |1.sim, 2-Nao |
- Lidocaina: Buplvacaina:
ISP14 | 1-Sim,2-Nso P15 | 1.Sim, 2-Nao
' Dipirona: Fentanil:
P16 | 1. Sim, 2- Nao ISP17 | 1. Sim, 2- Nao
' Dexametasona: Midazolam:
ISP18 | 1. Sim, 2-Nao ISP19 | 1. Sim, 2- Nao
ISP20  Outro:
| Tipo de parto:
P21 | 1 - Vaginal, 2 - Cesareo
1SP22 Se cesarea, teve indicagdo:
1- Conhecida, 9 - Ignorado.
 Iteratividade: Oligodramnia/Adramnia:
18P23 |4 Sim, 2- Nio 18P24 | 1 Sim, 2- Nao
| § Sofrimento fetal
P28, [SOBANDTHN S ISP26 | crénico:
i 1-Sim, 2-Ndo__
| 3 Glicemia de dificil
il e e ISP28 | controle:
| ! 1-Sim, 2 - Nao
' Desproporgao céfalo- :
ISP29 | pélvica: e |ARTONEIUS phivick:
| 1-Sim, 2-Néo !
. Parada secundaria da A
1SP31 | descida: by | Solodestmarive:
| 1-Sim, 2-Nao X
| Falha na indugao: Malformagao:
18P33 | 4. sim, 2- Ndo 18P34 | 1. Sim, 2- Ndo
| Rompimento prematuro | R I Il
ISP35 | de membranas: Seog, | BeRmocH Puclente:
| 1-8Sim, 2-Néo :
ISP37  Outra indicagdo:
- Foi usado partograma:
ore . 1-8im, 2 - Ndo_
1sP39 | Estado das membranas:
A |1 - Rotas, 2 - Integras, 9 - Ignorado
1SP40 Apresentacio fetal:
| 1 - Cefélica, 2 - Pélvica, 3 - Quira, 9 - Ignorade

119



OBITO NEONATAL
| Uso de férceps: Uso de vacuo extrator:
18P41 | 1. sim, 2- Nao 1P42 | 4. Sim 2 Nao
- Laceragio materna:
ISP43 | 0- Sem laceragdo, 1-Graul, 2-Grau ll, 3- Grau Ill, 4 - Grau IV,
‘ 9 - Ignorado
ISP44 Dequitagdo placentaria;
| 1- Completa, 2 - Incompleta, 9 - Ignorado
- Sangramento materno:
i | 1-Sim. 2-No
1SP46 ' Local de internamento materno apos o parto:
|1 - Enfermaria, 2 - UTI, 3 - Outro
ispa7 | Outra informagao
. iImportante sobre o parto:
INFORMACOES SOBRE O FETO
IF1 Data de nascimento: e Ve i s
IF2 Hora de nascimento: s N
IF3 Idade gestacional cronolégica:
1 - Conhecida, 9 - Ignorado
4 | DatadaiMimamenstuagdo: | [ _I___
- Numero de semanas completas de IG cronolégica:
1 a 45, 99 - Ignorado
IF6 Namero de dias além das semanas completas de |G cronolégica:
1 a6, 9 - Ignorado
IF7 Idade gestacional da primeira ecografia:
1 - Conhecida, 9 - Ignorado
IF8 Data da primeira ecografia: ] I A
IF9 Numero de semanas completas de IG na primeira ecografia:
: . 1245, 99 - Ignorado
Numero de dias além das semanas completas de |G na primeira
IF10 ecografia:
126, 9-Ignorado
IF11 Idade gestacional ecografica:
1 - Conhecida, 9 - Ignorado
IF12 Namero de semanas completas de IG ecografica:
1845, 99 - Ignorado
IF13 Namero de dias além das semanas completas de IG ecografica:
1 a6, 9-lIgnorado
IF14 Sexo:
1 - Feminino, 2 - Masculino, 3 - Indefinido, 9 - Ignorado
IF15 Peso ao nascer (g):
IF16 Comprimento ao IF17 Perimetro cefélico ao
nascer (cm): nascer (cm):
IF18 Apgar no 1° minuto: IF19 Apgar no 5° minuto:
1a 10, 99 - Ignorado 1a 10, 99 - Ignorado
IF20 Crescimento intrauterino registrado:
1-PIG, 2- AIG. 3 - GIG, 9 - lgnorada
IF21 Circular de cordao:
1 - Sim, 2 - Nao. 9 - Ignorado
IF22 Malformagao congénita:
1 - Sim, 2 - Nao
IF23 Tipo de malformacéio: [
IF24 A malformacdo fol identificada durante o pré-natal:

1- 8im, 2 - Nao
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OBITO NEONATAL
- ~ EVOLUGAO E DESFECHO
gont | Necessidade de manobras de reanimagdo:
1 - Sim, 2 - Nao, 3 - Medidas de conforio, 9 - Ignorado
Local de internamento apés o parto:
EON2 1 - UTl neonatal, 2 - Alojamento conjunto, 3 - Sala de recuperagdo do RN,
4 - Outro
EON3 Intercorréncia durante o internamento:
1-8Sim, 2 - Ndo
Sindrome do Enterocolite
EON4 desconforto respiratério: EONS | necrosante:
1-Sim, 2 - Nao 1-Sim, 2 - Nao
Hemorragia peri-
Eows:. | IROTIE porr: EON7 | intraventricular:
' 1+ Sim, 2 - Nao
Sepse: Hipoglicemia:
EONS | 'sim,2-Nao EOND | sim, 2- Nao
Antria: Asfixia perinatal:
EON10 | 4" sim, 2-Ngo EON11 | 4 Sim, 2- Nao
Acidose metabolica: Acidose respiratdria;
EON12 | 4 Sim, 2- Nao EON13 | § sim, 2- NSo
. Persistancia do canal
EON14 | (Fiodtel o EON15 | arterial:
g 1 - Sim, 2 - Nao
EON16 | Outra intercorréncia:
EON17 Necessidade de procedimentos terapéuticos:
1-8Sim, 2-Nao
> Ventilagdo com
EON18 ?f's“:n‘“; —: EON19 | pressio positiva:
2 1 - Sim, 2 - Nao
Intubacgio orotraqueal: Massagem cardiaca:
EON20 | ;" Sim, 2- Ndo EON21 |4 sim, 2- Nao
" Transfusdo de
ROz |TAENTREE EON23 | hemoderivados:
4 1 - Sim, 2 - Néo
Cateterizacdo venosa Cateterizagdo venosa
EON24 | periférica: EON25 | central;
1-Sim, 2 - Nao 1-Sim, 2- Nao
Cateterizagao umbilical: Droga vasocativa:
EON26 | 1" Sim, 2- Nao EON27 | " Sim, 2- Nao
Surfactante: Sonda orogastrica:
EON28 | ;" Sim, 2 - Ndo EON29 |4 Sim, 2- Nao
Nutricdo parenteral: Antibiético:
EON30 | 4. Sim. 2- Ndo EON31 | 4" Sim, 2- Néo
Qutro procedimento
FoNa2 terapéutico:
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OBITO NEONATAL

EON33 ?cg\:‘ za:\al‘;inch de unidade:
EON34 Destino de manh:

1 - UT1 neonatal, 2 - Alojamenio conjunto, 3 - Qutro, 6 - N&o se aplica
EON35 | Data da transferéncia: [ e
pons | EEn T
EON37 Unidade de nndmiuip: )

1 - UTI neonatal, 2 - Alojamento conjunto, 3 - Outro, 6 - N3o se aphica
EON38 | Data da readmissdo: SR SNy (I
EON39 | Data do 6bito: - ____
EON40 | Hora do ébito: i i
EONMT | YogoPe
EON42 Causa do Qbito declarada no prontuéario:

1- Conhecida, 9 - lgnorado
EON43 | Parte | - Linha A:
EON44 | Parte | - Linha B:
EON45 | Parte |- Linha C:
EON46 | Parte |- Linha D:
EON47 | Parte Il - Linha I
EON48 | Parte Il - Linha Il
EON4S Causa do §bﬁo declarada pela SMS:

1 - Conhecida. 9 - Ignorado
EONS0 | Parte | - Linha A:
EON51 | Parte |- Linha B:
EON52 | Parte!-LinhaC:
'EONS3 | Parte | - Linha D:
EON54 | Parte Il -Linha I:
EONS5 | Parte |l - Linha II:
OBS | Observagdes sobre o prontudrio

Assinatura do responsavel pela coleta de dados:
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APENDICE 3: PROTOCOLO PARA OBTENCAO DE DADOS DE CONTROLES

CONTROLE

Fatores de risco para ébito perinatal em gestantes de alto risco
de um hospital terciario de Curitiba - PR: estudo caso-controle

FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS EM PRONTUARIO

Datadacoletadedados: __ /[ Prontudrio ndo localizado ( )
(bt | N°deordem: _ _ _ |
IDENTIFICAGAO

D2 ProntudriodoRN: |

D3 Prontuariodamée: |

ltil lnlclds do nome da mae:

D5 Data de nascimento da mae: ) S

106 Data da admissdo materna: . (VRN TS

107 | Data da saida materna: T e
108 | Data da admiss#o do RN: ) S e

INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS
Municipio de residéncia:

SD1 | 12399 - Municipios do Parand, 866 - N&o se apiica, 899 - Ignorado
sp2 Bairro de residéncia, se Curitiba:
1a 76 - Bairros de Curitiba, 98 - Nao se aplica, 99 - Ignorado
sp3 Estado de residéncia, exceto Parana:
12 26 - Estados e DF, 66 - Ndo se aplica, 99 - Ignorado
SD4 Idade da mae:
SDS Raga/cor da mae:
1 - Branca, 2 - Parda, 3 - Preta, 4 - Amarela, 5 - Indigena, 9 - Ignorado
Escolaridade da mae:
sD6 1 - Sem escolaridade, 2 - Fundamental incompleto, 3- Fundamental

completo, 4 - médio incompleto, 5 - Médio completo, 6 - Superior
_incompleto, 7 - Superior completo, 8 - Pos-graduagdo, 9 - ignorado.
Situacgdo Conjugal da mae:
sD7 1 - Solteira, 2 - Casada, 3 - Unido estavel, 4 - Divorciada/Separada,
5 - Vilva, § - lgnorado

SD8 Idade do pai:

sD9 Ragalcor do pai:

1-Branca, 2 - Parda, 3 - Preta, 4 - Amarela, S - Indigena, 9 - Ignorado

Escolaridade do pai:

1 - Sem escolaridade, 2 - Fundamental incompleto, 3- Fundamental
completo, 4 - médio incompleto, 5 - Médio completo, 6 - Superior
incompleto, 7 - Superior completo, 8 - Pés-graduagdo, 9 - ignorado
Renda familiar:
s 1 a 20 - Saldrios-minimos, 21 - Acima de 20 saldrios-minimes,
99 - lgnorado

sD10




CONTROLE

~ CONDIGOES E HABITOS DE VIDA MATERNOS
‘Tabagismo materno:

CHV1 1 - Tabagista, 2 - Ex-tabagista, 3 - Nega tabagismo, 4 - Parou de fumar
durante a gestacao, 9 - Ignorado
Etilismo materno:
CHV2 1 - Etilista, 2 - Ex-etilista, 3 - Nega elllismo, 4 - Parou de beber durante a
gestagéo, 9 - Ignorado
Drogadigao materna:
CHV3 1- Drogadita, 2 - Ex-drogadita, 3 - Nega drogadig3o, 4 - Parou de usar
durante a gestacdo. 9 - Ignorado
CHV4 Medicamento de uso continuo:
1-Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado
Levotiroxina: Metildopa:
CHVS | 4. Sim,2-Ndo CHVE | 1. Sim, 2- N&o
Nifedipino: AAS:
CHVT | 1.5im,2.Ndo CHVE |y.sm2-Nso |
Clexane: Metformina:
CHVY | 1. sim, 2-Nao CHVI0 | 4 Sim, 2-Nao
Glifage: Insulina regular:
CHVI1 | 4. sim, 2-Ndo CHV12 | 4 Sim.2- Nao
Insulina NPH: Lamotrigina:
CHVI3 | 1" sim, 2- Nao CHVI4 | 4 Sim, 2-Nso
Sertralina: Neozine:
CHVIS | 4 'sim, 2-Ndo CHVI6 | 1. Sim.2-Nso
CHV17 | Outro:
Medicamento de uso eventual:
CHVIB | 1 Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado
Paracetamol: Ranitidina:
CHV19 | 3 'sim, 2- Ndo CHV20 |y Sim, 2- Nao
Antibiético: Antifingico:
CHV21 |4 sim, 2- Nao CHV22 | " Sim, 2- Nao
CHV23  Outro:
HISTORIA MORBIDA PREGRESSA MATERNA
Morbidade materna:
HMP1 | 1. Sim, 2 - Nao, 9 - Ignorado
Hipertensdo arterial .
HMPZ | sistémica crénica: o il b e
1-Sim, 2 - Ndo 7
A Lupus eritematoso
hpy, | Hectracicieme: HMPS | sistémico:
' 1-8Sim, 2-Nao
Transtorno afetivo X
HMPE | bipolar: HMPT ?fg‘.'“;‘_"N -
1- Sim, 2 - Ndo o
Epllepsia: Asma:
HMP8 | 4  sim,2-Nso HMPS | 4 Sim.2-Nao
Cirurgia bariatrica: Outras cirurgias:
HMP10 | 1" Sim, 2- Ndo HMP11 | 4. sim, 2-Nao
Alteracdo citopatolégica 5
HMP12 | do colo do Gtero: Pty | NOoRRe
1-Sim, 2 - Nao .
HMP14  Outra morbidade:

124



CONTROLE

HISTORICO OBSTETRICO
Nimero de gestacdes:

Namero de partos anteriores:

Numero de cesareas anteriores:

Numero de abortos anteriores:

Namero de bbl!_o: fetals anterlores:

DHEG em gestacgdo anterior:
1-Sim, 2 - Nao

Pré-eclampsia em gestagao anterior:
1-Sim, 2-Nao

Eclampsia em gestacdo anterior:
1-Sim, 2 - Ndo

DMG em gestacdo anterior:
1-Sim, 2 - Ndo

HO10

Malformacao em gestagio anterior:
1-Sim, 2 - Néo

HO11

Incompeténcia istmo-cervical em gestagdo anterior:
1-Sim, 2 - Nao

HO12

Aborto de repeticéo:
1-Sim, 2 - Nao

HO13

Trabalho de parto prematuro em gestagao anterior:
1-8im, 2 - Nao

3

14

Outra condigao importante
de gestacdo anterior:

INFORMAGOES DA GESTAGCAO ATUAL

Gestagao planejada:
1-Sim, 2 - Ndo, 9 - Ignorado

| Gestagao desejada:

1-Sim, 2 - Néo, 9 - Ignorado

Tipo de gestagio:
1 - Unica, 2 - Multipla

Realizou pré-natal:
1- Sim, 2 - Nao

Onde realizou o pré-natal:
0-HC, 1 - ESF+HC, 2 - Particular/Convénio+HC, 3 - ESF,
4 - Particular/Convénio, 5 - Qulro, 6 - Ndo se aplica, 9 - Ignorado

1-Sim,2-Nae ;
Data do encaminhamento: ! {

Encaminhada ao pré-natal de alto risco:

Data da triagem de inclusdo no pré-natal de alto risco: / !

Data da primeira consulta no pré-natal de alto risco: / !

Duragdo cronoldgica da gestacdo na primeira consulta de pré-natal de
alto risco
1- Conhecida, 9 - Ignorado

Numere de semanas completas de gestagdo na primeira consulta de
pré-natal de alto risco {cronolégica):
1a45, 89 - ignorado

Numero de dias além das semanas completas de gestagao na primeira
consulta de pré-natal de alto risco (cronoldgica):
126.9 - Ignorado
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| Duragao ecografica da gestacao na primeira consulta de pré-natal de
IGA13  alto risco
. 1 - Conhecida, 9 - Ignorado
' Numero de semanas completas de gestacao na primeira consulta de
IGA14  pré-natal de alto risco (ecografica):
| 124599 - Ignorado
' Numero de dias além das semanas completas de gestagdo na primeira
IGA15  consulta de pré-natal de alto risco (ecogrifica):
' 1286, 9-Ignorado
' Numero total de Numero de consultas de
| consultas de pré-natal: pré-natal no HC:
IGAte | 130, 66 - Ndo se aplica, 1GA17 1a 30, 66 - Ndo se aplica,
(98-lgnorado 99 - Ignorade
' Tipo sanguineo materno: Fator Rh materno:
IGA18 1-A 2-B,3-0.4-AB IGA19 | 1- Positivo, 2 - Negativo,
' § - Ignorado 9 - lgnorado
1GA20 ' Medicamento relacionado a gestagao:
_ {13k, 2 Mo, 9 pcrnds i
| o folico: Sulfato ferroso:
IGA21 |4 Sim, 2- NBo 1GA22 | 1. sim, 2 - Nao
. Sulfato de magnésio: Corticoide:
16A23 | 1. sim, 2- Nao 16A24 | 1. Sim, 2- Nao
| Progesterona: Nifedipino:
IGA25 | 1-Sim, 2-Nao IGA26 | ;" Sim, 2 - Nao
IGA27  Outro:
' Morbidade durante a gestagéo:
1GAZ8 1 - Sim, 2 - Ndo, 9 - Ignorado
' DHEG: Pré-eclampsia:
1GA29 | 5 Sim, 2- Nio 1GA30 | 4 _sim, 2- Nao
| R Diabetes mellitus
IGASY. [ oSS IGA32 | gestacional:
| ' 1-Sim, 2 - Ndo
- Sangramento durante a Trabalho de parto
IGA33  gestagao: IGA34 | prematuro:
| 1-Sim, 2-Nao 1 - Sim, 2 - Nao
| Incompeténcia istmo- RCIU
IGA35 | cervical: IGA36 1-Sim. 2 - Nao
~ 1-Sim, 2 -Nao '
| Toxoplasmose: Hepatite B:
KeAST 1-8im, 2-Ndo 1GA38 | 1 'Sim, 2 - Nao,
' Infecgdo do trato 3
IGA39 | urindrio: DA | Sorolmpica:
| 1-8Sim, 2 - Nao 2
|
- HIVIAIDS: Sifilis:
IGA41 |y Sim, 2- Nao IGA42 | 3 Sim, 2- Nao
| Carga viral de HIV/AIDS: Tratamento de sifilis:
| 1 - Detectavel, 1 - Adequado,
IGA43 | 2. Indetectavel, 6 - Nao se IGAM | 5. inadequado, 6 - N&o se
| aplica, 9 - gnorado aphica, 9 - Ignorado
IGA45 * Internamento durante a gestagio:
: 1 - Sim, 2 - Nao
IGA46  Namero de internamentos durante a gestagio:
IGA4T ' Diagnéstico nas internagdes
. ocorridas durante a gestagio:
IGA4S | Outra condicdo importante da
| gestacdo em estudo:
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INFORMAGOES SOBRE O PARTO

| Local do parto:
1SP1 | 1.HC,2-Outro
1SP2 ' Tipo de entrada materna no internamento para o parto:

. 1 - Emergéncia. 2 - Eletiva

1
ISP3  Data da admissdo na sala de parto: e N S AP e
ISP4  Hordrio de admissdo na sala de parto: S
ISP5  Intervalo entre o Gltimo parto e o atual:
ISP§ - O trabalho de parto fol induzido:

| 1-Sim, 2-Nao
ISPT ' Medicamento relacionado ao parto:

' 1-Sim, 2-Nao, 9 - Ignorado

' Misoprostol: Ocitocina:
ISP8 | 1. Sim, 2-Nso P9 |4 sim,2-N3o

' Cetoprofeno: Cefazolina:
1BP10 | 4. Sim, 2-NSo 8P | 1. sim, 2-N3o

' Ondansetrona: Morfina:
18P12 | 1. Sim,2- Ngo I8P13 | 1.5im,2-Nso

- Lidocaina: Buplvacaina:
ISP14 | 1-5im 2-Nao. P15 | 1-sim, 2-Nao

' Dipirona: Fentanil:
BP16 | 1. sim, 2- Nao P17 | 4. 'sim, 2- Nao

' Dexametasona: Midazolam:
ISP18 | 1. sim, 2- Nao ISP19 | 1. Sim, 2- Nao
ISP20  Outro:

| Tipo de parto:
wP21 | 1 - Vaginal, 2 - Cesareo
1SP22 Se cesarea, teve indicagao:

1 - Conhecida, 9 - Ignorado

 Iteratividade: Oligodramnia/Adramnia:
18P23 |4 Sim, 2- Nso 18P24 | 1. Sim, 2- Nao

| § Sofrimento fetal
1028, [SORIDAND T S ISP26 | crénico:

} ' 1-Sim, 2-Ndo

| A Glicemia de dificil
il e 1SP28 | controle:

| ! 1-Sim, 2 - Nao

' Desproporgao céfalo- :
ISP29 | pélvica: e | ARSSNSIS phivics:

| 1-8Sim, 2-Nao rA

. Parada secundaria da X
1SP31 | descida: by | Solodestoarivg:

| 1-Sim, 2-Néo '

| Falha na indugdo: Malformacdo:
15P33 | 4. Sim, 2- Ndo I8P34 | 1. 5im, 2- Ndo

| Rompimento prematuro | R . M

ISP35 | de membranas: ISP36 ?’?h ? mhnto.

| 1-Sim, 2 - Néo "
ISP37  Outra indicagao:

- Foi usado partograma:
ISP38 | 1-Sim,2-Nao.
1SP38 | Estado das membranas:

| 1-Rotas, 2 - Integras, 9 - Ignorado
1SP40 - Apresentagido fetal:

| 1 Cefalica, 2 - Pélvica, 3 - Outra, 2 - Ignorado
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| Uso de férceps: Uso de vacuo extrator:
18P41 | 1. sim, 2 Nao 1SP42_| 1. 5im 2. Nao
- Laceragio materna:
ISP43 | 0- Sem laceragdo, 1-Graul, 2-Grau ll, 3- Grau lll, 4 - Grau IV,
| 8- Ignorado
1SP4d | Dequitagdo placentaria;
| 1- Completa, 2 - Incompleta, 9 - Ignorado
' Sangramento materno:
ISP4S | 1. sim, 2- Nso
1SP46 | Local de internamento materno apos o parto:
| 1-Enfermaria, 2 - UTI, 3 - Outro.
\SP47 | Outra informagao
| Importante sobre o parto:
INFORMACOES SOBRE O FETO
IF1 Data de nascimento: gy | SIS, | S
IF2 Hora de nascimento: PR XY
IF3 Idade gestacional cronolégica:
B 1 - Conhecida, 9 - Ignorado
IF4 Data da Uitima menstruagdo: _ | s 0 e
5 Numero de semanas completas de IG cronolégica:
1a4d5, 99 - Ignorado
IF6 Namero de dias além das semanas completas de |G cronolégica:
1 a6, 9 - Ignorado
IF7 Idade gestacional da primeira ecografia:
1 - Conhecida, 9 - Ignorado
IF8 Data da primeira ecografia: | e
IF9 Numero de semanas completas de IG na primeira ecografia:
: . 1245, 99 - Ignorado
Numero de dias além das semanas completas de |G na primeira
IF10 ecografia:
1a 6, 9-Ignorado
IF11 Idade gestacional ecografica:
1 - Conhecida, 9 - Ignorado
IF12 Namero de semanas completas de IG ecografica:
1 a 45, 99 - Ignorado
IF13 Namero de dias além das semanas completas de |G ecografica:
1 a6, 9-Ignorado
IF14 Sexo:
1 - Feminino, 2 - Masculino, 3 - Indefinido, 9 - Ignorado
IF15 Peso ao nascer (g):
IF16 Comprimento ao IF17 Perimetro cefélico ao
nascer (cm): nascer (cm):
IF18 Apgar no 1° minuto: IF19 Apgar no 5° minuto:
1210, 99 - Ignorado 1a 10, 99 - Ignorado
IF20 Crescimento intrauterino registrado:
1-PIG, 2- AIG, 3 - GIG, 9 - ignorado
F21 Circular de cordao:
1 - Sim, 2 - Nao. 9 - Ignorado
IF22 Malformacdo congénita:
1- s.'!!‘.,z - Nao
IF23 Tipo de malformacéio: [
IF24 A malformacdo fol identificada durante o pré-natal:

1-Sim, 2 - Nao

128



CONTROLE
EVOLUGAOEDESFECKO
ENV1 Necessidade de manobras de reanimagdo:
1- Sim, 2 - Nao, 3 - Medidas de conforio, 9 - Ignorado
Local de internamento apés o parto:
ENV2 1- UTl neonatal, 2 - Alojamento conjunto, 3 - Sala de recuperagdo do RN,
4 - Outro
ENV3 Intercorréncia durante o internamento:
1-Sim, 2 - Ndo
Sindrome do Enterocolite
ENV4 desconforto respiratério: ENV5  necrosante:
1-8Sim. 2 - Nao 1-Sim, 2 - Nao
Hemorragia peri-
Eavn | VROTOM BMonar: ENVZ | intraventricular:
4 1-Sim, 2 - Ndo
Sepse: Hipoglicemia:
ENVB | 4 'sim,2-Nao ENVE | 5 sim, 2- Nao
Antria: Asfixia perinatal:
ENVIO | 4 sim, 2-Ndo ENVI1 | sim, 2- Nao
Acidose metabolica: Acidose respiratoria:
ENVIZ | 4 Sim, 2-Nao ENVA3 | 4 Sim, 2-NSo
. Persistancia do canal
ENVI4 | ENVI5 | arterial:
g 1 - Sim, 2 - Nao
ENV16 | Outra intercorréncia:
ENVAT Necessidade de procedimentos terapéuticos:
1-Sim, 2 - Nao
> Ventilagdo com
ENV18 ?f‘g:n"'; —: ENV19 | pressdo positiva:
s 1 - Sim, 2 - Nao
Intubacgio orotraqueal: Massagem cardiaca:
ENV20 | 1 Sim, 2-Nio ENV21 |4 sim, 2- Nao
v Transfusdo de
T O e e ENV23 | hemoderivados:
3 1 - Sim, 2 - Néo
Cateterizacdo venosa Cateterizagdo venosa
ENV24 | periférica: ENV25 | central;
1-Sim, 2 - Nao 1 - Sim, 2 - Ndo
Cateterizagao umbilical: Droga vascativa:
ENV28 1-8im, 2-Ndo ENv2y 1 - Sim, 2-Nao
Surfactante: Sonda orogastrica:
ENV28 | 4. Sim,2-Ndo ENV2 | 5. Sim, 2- Nao
Nutri¢do parenteral: Antibiotico:
ENV30 | 4. sim, 2- Ndo ENV3T | 1. Sim, 2- Néo
Outro procedimento
b terapéutico:
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Houve transferéncia de unidade:
ENVSY |4.Sm, 2-Nio
ENV34 Destino de transferéncia:
1- UT1 neonatal, 2 - Alojamenio conjunto, 3 - Outro, 6 - Nao se aplica
ENV35 | Data da transferéncia: [
Houve reinternagao:
ENV38 | 4. Sim, 2-Ndo
ENV3T Unidade de readmissao:
1- UTI neonatal. 2 - Alojamento conjunto, 3 - Outro, 6 - N3o se aphica
ENV38 | Data da readmissdo: SO Sy (R
ENV39 | Data da saida: __d i
Tipo de saida:
ENVAD | 1~ Atta, 2 - Transferéncia
0BS I Observagoes sobre o prontuario

Assinatura do responsavel pela coleta de dados:
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APENDICE 4: DICIONARIO DE VARIAVEIS

DICIONARIO DE VARIAVEIS

NOME DA
VARIAVEL

ROTULO

ROTULO DOS VALORES

TIPO (NATUREZA)

IDENTIFICACAO

ID1

N° de ordem

1001 a 1999 - Obitos fetais (casos)

2001 a 2999 - Obitos neonatais precoces (casos)

3001 a 3999 - Nascidos vivos que viveram ao menos 7 dias (controles)

Identificacéo

ID2

Prontuario do RN

fetais)

NUmero do registro hospitalar do RN com 8 digitos (ndo se aplica para 6bitos

Identificac&o

ID3

Prontuario da mae

Numero do registro hospitalar da mae com 8 digitos

Identificagéo

ID4

Iniciais do nome da mée

Iniciais do nome e sobrenome desconsiderando particulas (aberto)

Identificacéo

ID5

Data de nascimento da mae

DD/MM/AAAA

Numeérica Continua

ID6

Data da admiss&o materna

DD/MM/AAAA

Numérica Continua

ID7

Data da saida materna

DD/MM/AAAA

Numérica Continua

ID8

Data da admiss&o do RN

DD/MM/AAAA (ndo se aplica para 6bitos fetais)

Numeérica Continua

INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS

SD1

Municipio de residéncia

1 a 399 - Municipios do Parana

666 - N&do se aplica

999 - Ignorado

Categoérica Nominal

SD2

Bairro de residéncia, se Curitiba

1a76 - Bairros de Curitiba

98 - N&o se aplica

99 - Ignorado

Categoérica Nominal

SD3

Estado de residéncia, exceto Parana

1a26 - Estados e DF

66 - N&o se aplica

99 - Ignorado

Categoérica Nominal

SD4

Idade da mae

Idade da mée em anos (aberto)

Numérica Continua

SD5

Raca/cor da mae

1 - Branca

2 - Parda

3 - Preta

4 - Amarela

5 - Indigena

9 - Ignorado

Categoérica Nominal

SD6

Escolaridade da mae

1 - Sem escolaridade

2 - Ensino fundamental incompleto

3 - Ensino fundamental completo

4 - Ensino médio incompleto

5 - Ensino médico completo

6 - Ensino superior incompleto

7 - Ensino superior completo

8 - Pés-graduacdo

9 - Ignorado

Categérica Ordinal

SD7

Situagdo Conjugal da mae

1 - Solteira

2 - Casada

3 - Unido estavel

4 - Divorciada/Separada

5 - Vilva

9 - Ignorado

Categoérica Nominal

SD8

Idade do pai

Idade do pai em anos (aberto)

Numérica Continua

SD9

Raca/cor do pai

1 - Branca

2 - Parda

3 - Preta

4 - Amarela

5 - Indigena

9 - Ignorado

Categoérica Nominal

SD10

Escolaridade do pai

1 - Sem escolaridade

2 - Ensino fundamental incompleto

3 - Ensino fundamental completo

4 - Ensino médio incompleto

5 - Ensino médico completo

6 - Ensino superior incompleto

7 - Ensino superior completo

8 - Pés-graduacéo

9 - Ignorado

Categérica Ordinal

SD11

Renda familiar

la20

21 - Mais de 20

99 - Ignorado

Numeérica Discreta

CONDIGOES E HABITOS DE VIDA

CHV1

Tabagismo materno

1 - Tabagista

2 - Ex-tabagista

3 - Nega tabagismo

4 - Parou de fumar durante a gestacéo

9 - Ignorado

Categoérica Nominal

CHV2

Etilismo materno

1 - Etilista

2 - Ex-etilista

3 - Nega etilismo

4 - Parou de beber durante a gestacdo

9 - Ignorado

Categoérica Nominal

CHV3

Drogadi¢&o materna

1 - Drogadita

2 - Ex-drogadita

3 - Nega drogadicéo

4 - Parou de usar durante a gestacdo

9 - Ignorado

Categoérica Nominal

CHV4

Medicamento de uso continuo

1-Sim

2 - Nao

9 - Ignorado

Categodrica Nominal

CHV5

Levotiroxina

1-Sim

2 - Nao

Categoérica Nominal

CHV6

Metildopa

1-Sim

2 - Nao

Categoérica Nominal

CHV7

Nifedipino

1-Sim

2 - Nao

Categoérica Nominal

CHV8

AAS

1-Sim

2 - Nao

Categoérica Nominal
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OBJE- |NOME DA |_ « A
TvVO VARIAVEL ROTULO ROTULO DOS VALORES TIPO (NATUREZA)
1-Sim - .
CHV9 Clexane = Categoérica Nominal
2 - Néo
. 1-Sim - .
CHV10 Metformina = Categoérica Nominal
2-Nao
N 1-Sim - .
HV11 lif rica Nominal
C Glifage 2 Nao Categorica Nominal
. 1-Sim - .
CHV12 Insulina regular = Categorica Nominal
2 - Nao
" 1-Sim - .
< CHV13 Insulina NPH = Categoérica Nominal
3 2 - Nao
> CHV14 Lamotrigina 1- S|~m Categoérica Nominal
LrIJJ 2 -Néo
8 CHV15 Sertralina 1- S|~m Categoérica Nominal
= 2 - Nao
2 CHV16 Neozine 1- SLm Categérica Nominal
= 2-Nao
3 CHV17 outro Ol:rtro medllcamento de uso continuo (aberto) Texto
o Né&o se aplica
18 1-Sim
a CHV18 Medicamento de uso eventual 2 - N&o Categorica Nominal
% 9 - Ignorado
© CHV19 Paracetamol 1- S|~m Categoérica Nominal
2 - Nao
- 1-Sim - .
CHV20 Ranitidina = Categoérica Nominal
2 - Nao
CHV21 Antibi6tico 1- S|~m Categoérica Nominal
2 -Néo
CHV22  |Antifangico L-Sim Categérica Nominal
2 - Nao
CHV23 outro Otltro medl.camento de uso eventual (aberto) Texto
Né&o se aplica
1-Sim
HMP1 Morbidade materna 2 - Nao Categoérica Nominal
9 - Ignorado
. = o iaa - 1-Sim - .
HMP2 Hipertens&o arterial sistémica cronica 2 NEo Categérica Nominal
. . 1-Sim - .
HMP3 Diabetes mellitus ~ Categoérica Nominal
2 - Nao
A, 1-Sim - .
< HMP4 Hipotireoidismo = Categérica Nominal
ah 2 - Néao
a . ) . 1-Sim i, )
& HMP5 Lipus eritematoso sistémico p Categorica Nominal
o] 2 -Néo
w . . 1-Sim - .
4 HMP6 Transtorno afetivo bipolar ~ Categoérica Nominal
a 2 - Nao
< N 1-Sim L .
=] HMP7 Depresséao ~ Categoérica Nominal
a 2 - Nao
‘% HMP8 Epilepsia 1-Sim Categoérica Nominal
= 2 - Nao
< —=
@ HMP9 Asma 1 Sl.m Categoérica Nominal
S 2 - Nao
5 HMP10 Cirurgia bariatrica 1-Sim Categoérica Nominal
I 2 - Nao
A 1-Sim - .
HMP11 Outras cirurgias = Categorica Nominal
2 - Néo
HMP12 Alteracdo citopatolégica do colo do tUtero ; - Zlén(]) Categoérica Nominal
. 1-Sim - .
HMP13 Neoplasia 2 Nao Categoérica Nominal
HMP14  |Outra morbidade Outra morbidade materna (aberto) Texto
Né&o se aplica
HO1 NUmero de gestacdes NUmero de gestacdes, incluindo a gestacédo em estudo (aberto) Numérica Discreta
HO2 Numero de partos anteriores NUmero de partos, excluindo desfecho da gestacédo em estudo (aberto) Numérica Discreta
HO3 NUmero de cesareas anteriores NUmero de ceséreas, excluindo desfecho da gestac&o em estudo (aberto) Numérica Discreta
HO4 Numero de abortos anteriores Numero de abortos, excluindo desfecho da gestag&o em estudo (aberto) Numérica Discreta
HO5 Numero de ébitos fetais anteriores Numero de 6bitos fetais, excluindo desfecho da gestacédo em estudo (aberto) | Numérica Discreta
HO6 DHEG em gestag&o anterior ; = Ztm Categoérica Nominal
8 1-sim
T HO7 Pré-eclampsia em gestagéo anterior . I.m Categoérica Nominal
g 2 - N&o
Y hos Eclamosi x : 1-Sim L !
0 clampsia em gestagédo anterior —~ Categoérica Nominal
a 2 - Nao
g HO9 DMG em gestagéo anterior 1 Sl.m Categoérica Nominal
o 2 - Néo
o ~ ~ . 1-Sim - .
O HO10 Malformag&o em gestacéo anterior > Nao Categoérica Nominal
) N
2} o . < N 1-Sim - .
T HO11 Incompeténcia istmo-cervical em gestagéo anterior 2-Ndo Categoérica Nominal
s 1-Sim - .
HO12 Aborto de repeticdo = Categoérica Nominal
2 - Nao
HO13 Trabalho de parto prematuro em gestacéo anterior ; . ;';) Categoérica Nominal
HO14 Outra condi¢&o importante de gestagéo anterior Otnra cond.lr;ao importante de gestacdo anterior (aberto) Texto
Né&o se aplica
1-Sim
IGA1 Gestacéo planejada 2 - Nao Categoérica Nominal
3 - Ignorado
1-Sim
IGA2 Gestagéo desejada 2 - Nao Categoérica Nominal
3 - Ignorado
IGA3 Tipo de gestagéo ; : kjllrg:liié;lla Categoérica Nominal
. . 1-Sim - .
IGA4 Realizou pré-natal Categoérica Nominal

2-Nao
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TvVO VARIAVEL ROTULO ROTULO DOS VALORES TIPO (NATUREZA)
0-HC
1-ESF+HC
2 - Particular/Convénio+HC
. . 3-ESF - .
IGA5 Onde realizou o pré-natal A - paricuar/Convenio Categoérica Nominal
5 - Outro
6 - N&o se aplica
9 - Ignorado
IGA6 Encaminhada ao pré-natal de alto risco ; - ;';) Categoérica Nominal
IGA7 Data do encaminhamento DD/MM/AAAA Numérica Continua
IGA8 Data da triagem para incluséo no pré-natal de alto risco DD/MM/AAAA Numérica Continua
IGA9 Data da primeira consulta no pré-natal de alto risco DD/MM/AAAA Numérica Continua
IGAL0 Dl{ra@ao cronologlca da gestagéo na primeira consulta de |1 - Conhecida Categérica Nominal
pré-natal de alto risco 9 - Ignorado
IGALL Nimero de semanas completgs de gestagdo na primeira la45 Numérica Discreta
consulta de pré-natal de alto risco (cronolégica) 99 - Ignorado
IGAL2 Numert3 de d|a§ algm das semanas lcomplelas de ) la6 Numérica Discreta
gestacdo na primeira consulta de pré-natal de alto risco 9 - Ignorado
IGA13 DLEragao ecografl;a da gestag&o na primeira consulta de |1 - Conhecida Categérica Nominal
pré-natal de alto risco 9 - Ignorado
IGAL4 Numero de semanas complet"ds de gestaf;go naprimeira |1a45 Numérica Discreta
consulta de pré-natal de alto risco (ecogréfica) 99 - Ignorado
IGAL5 Numer? de d|a§ algm das semanas f:ompletas de ) la6 Numérica Discreta
gestacdo na primeira consulta de pré-natal de alto risco 9 - Ignorado
1a30
IGA16 Numero total de consultas de pré-natal 66 - N&o se aplica Numérica Discreta
99 - Ignorado
1a30
IGA17 Nimero de consultas de pré-natal no HC 66 - Nao se aplica Numérica Discreta
99 - Ignorado
1-A
2-B
IGA18 Tipo sanguineo materno 3-0 Categérica Nominal
4 - AB
9 - Ignorado
1 - Positivo
IGA19 Fator Rh materno 2 - Negativo Categérica Nominal
9 - Ignorado
1-Sim
IGA20 Medicamento relacionado & gestacéo 2 - Néo Categoérica Nominal
g 9 - Ignorado
- - 1-Sim - .
=
g IGA21 Acido félico > Nao Categoérica Nominal
‘6 IGA22 Sulfato ferroso 1- Sl.m Categoérica Nominal
< 2 -Néo
pis —
m IGA23 Sulfato de magnésio ; Eg?; Categoérica Nominal
] -
o 1-Sim - .
<
3 IGA24 Corticéide 2-Ndo Categoérica Nominal
% -
8 IGA25 Progesterona 1 S|~m Categoérica Nominal
o 2 - Nao
<§( IGA26 Nifedipino 1 Sl.m Categoérica Nominal
@ 2 - Nao
S - - \ p
g IGA27 outro Otnro medl‘camento relacionado a gestacéo (aberto) Texto
E N&o se aplica
1-Sim
IGA28 Morbidade durante a gestacéo 2 - Nao Categoérica Nominal
9 - Ignorado
IGA29 DHEG 1-Sim Categoérica Nominal
2 -Néo
A . 1-Sim - .
IGA30 Pré-eclampsia > Nio Categoérica Nominal
5 . 1-Sim - .
IGA31 Eclampsia 2-Ndo Categoérica Nominal
IGA32 Diabetes mellitus gestacional ; - Z';]J Categoérica Nominal
IGA33 Sangramento durante a gestagéo ; . 22; Categoérica Nominal
IGA34 Trabalho de parto prematuro ; - Zlén(]) Categoérica Nominal
IGA35 Incompeténcia istmo-cervical ; - 22; Categoérica Nominal
IGA36 RCIU 1-Sim Categérica Nominal
2 - Nao
IGA37 Toxoplasmose 1- Sl.m Categoérica Nominal
2 - Néo
" 1-Sim - .
IGA38 Hepatite B 2 No Categodrica Nominal
IGA39 Infecgéo do trato urinario ; ;';) Categoérica Nominal
IGA40 Corioamnionite 1- S|~m Categoérica Nominal
2 - Nao
IGA41  |HIV/AIDS 1-Sim Categérica Nominal
2 - Nao
GA42  |sifils 1-Sim Categérica Nominal
2 -Néo
1 - Detectavel
IGA43  |Carga viral de HIV/AIDS 2 Indetectével Categérica Nominal
6 - N&o se aplica
9 - Ignorado
1 - Adequado
IGA44 Tratamento de sifilis 2- Iniidequadg Categoérica Nominal
6 - N&o se aplica
9 - Ignorado
IGA45 Internamento durante a gestagéo 1-Sim Categoérica Nominal

2-Nao
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OBJE- |NOME DA |_ « )
TIVO VARIAVEL ROTULO ROTULO DOS VALORES TIPO (NATUREZA)
IGA46 NUmero de internamentos durante a gestagéo Descrever o nimero de internamentos durante a gestacéo atual Numérica Discreta

Descrever o diagndstico que levou a internagéo (aberto)

IGA47 Diagnéstico nas internacdes ocorridas durante a gestagdo [— " Texto
N&o se aplica
IGA48 Outra condi¢&o importante da gestacédo em estudo Otltra cond.lgao importante da gestagdo em estudo (aberto) Texto
Né&o se aplica
ISP1 Local do parto 1-HC Categérica Nominal
2 - Outro
ISP2 Tipo de entrada materna no internamento para o parto ; . Elne'lt?\:genma Categoérica Nominal
ISP3 Data da admisséo na sala de parto DD/MM/AAAA Numérica Continua
ISP4 Horério de admiss&o na sala de parto HH:MM Numérica Continua
ISP5 Intervalo entre o Ultimo parto e o atual Descrever o tempo em anos entre o Ultimo parto e o atual Numérica Discreta
ISP6 O trabalho de parto foi induzido ; - z';:) Categérica Nominal
1-Sim
ISP7 Medicamento relacionado ao parto 2 - Nao Categoérica Nominal
9 - Ignorado
ISP8 Misoprostol 1-Sim Categoérica Nominal
2-Nao
ISP9 Ocitocina 1-Sim Categérica Nominal
2 -Néao
1-Sim - .
ISP10 Cetoprofeno 2 -No Categoérica Nominal
ISP11 Cefazolina 1-Sim Categérica Nominal
2 - Nao
1-Sim - .
ISP12 Ondansetrona ~ Categoérica Nominal
2 -Néo
ISP13 Morfina 1-Sim Categoérica Nominal
2 - Nao
ISP14 Lidocaina 1- Sl.m Categoérica Nominal
2 -Néo
. " 1-Sim - .
ISP15 Bupivacaina 2-Ndo Categoérica Nominal
- 1-Sim - .
ISP16 Dipirona > N0 Categorica Nominal
ISP17 Fentanil 1- S|~m Categérica Nominal
2-Nao
1-Sim - .
ISP18 Dexametasona = Categorica Nominal
2 - Néo
ISP19 Midazolam 1- SllT' Categoérica Nominal
2 - Nao
1SP20 outro Otnro medl.camemo relacionado ao parto (aberto) Texto
Né&o se aplica
»9 ISP21 Tipo de parto ; : gzglanra:o Categoérica Nominal
9 - -
< ISP22 Se cesérea, teve indicagéo 1 - Conhecida Categoérica Nominal
a 9 - Ignorado
] . 1-Sim . .
w ISP23 Iteratividade = Categoérica Nominal
@ 2 - Néo
5 ISP24 Oligodramnia/Adramnia L-Sim Categodrica Nominal
o 2 - Néo
] . 1-Sim Iy .
el ISP25 Sofrimento fetal agudo ~ Categoérica Nominal
o 2 - Nao
< . - 1-Sim - .
S ISP26 Sofrimento fetal cronico = Categoérica Nominal
o 2 - Nao
Q o 1-Sim - )
= ISP27 PA de dificil controle e Categérica Nominal
= 2 -Néo
. . . 1-Sim - .
ISP28 Glicemia de dificil controle > Nao Categoérica Nominal
s 4 A 1-Sim - .
ISP29 Desproporgéo céfalo-pélvica 2 -Ndo Categoérica Nominal
A 1-Sim - .
ISP30 Apresentacdo pélvica 2 -Ndo Categoérica Nominal
. . 1-Sim - .
ISP31 Parada secundaria da descida 2-Ndo Categoérica Nominal
. 1-Sim - .
ISP32 Colo desfavoravel — Categoérica Nominal
2-Nao
. 5 1-Sim - .
ISP33 Falha na indugéo ~ Categoérica Nominal
2 - Néo
ISP34 Malformagé&o L-Sim Categoérica Nominal
2 - Nao
ISP35 Rompimento prematuro de membranas ; . 22; Categoérica Nominal
ISP36 Desejo da paciente L-Sim Categoérica Nominal
2 - Nao
1SP37 Outra indicagao Otltra |ndlcara0 de parto ceséreo (aberto) Texto
N&o se aplica
. 1-Sim - .
ISP38 Foi usado partograma 2 -Nfo Categoérica Nominal
1 - Rotas
ISP39 Estado das membranas 2 - integras Categoérica Nominal
9 - Ignorado
1 - Cefalica
. 2 - Pélvica - .
ISP4 Apr fetal rica Nominal
SP40 presentagéo fetal 3 Oura Categorica Nominal
9 - Ignorado
ISP41 Uso de férceps 1-Sim Categoérica Nominal
2 - N&o
s 1-Sim - .
ISP42 Uso de vacuo extrator 2 -Ndo Categorica Nominal
0 - Sem laceracéo
1-Graul
ISP43 Laceragdo materna 2-Craull Categorica Ordinal
3-Graulll
4 - Grau IV

9 - Ignorado
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OBJE- |NOME DA |_ « A
TvVO VARIAVEL ROTULO ROTULO DOS VALORES TIPO (NATUREZA)
1 - Completa
ISP44 Dequitagéo placentaria 2 - Incompleta Categoérica Nominal
9 - Ignorado
1-Sim - .
ISP45 Sangramento materno 2 -Ndo Categoérica Nominal
1 - Enfermaria
ISP46 Local de internamento materno ap6s o parto 2-UTI Categoérica Nominal
3 - Outro
ISP47 Outra informag&o importante sobre o parto Olf"a |nf0rmacao importante sobre o parto (aberto) Texto
N&o se aplica
1 - Presente
ISP48 Movimentagéo fetal na admissé&o para o parto 2 - Ausente Categoérica Nominal
9 - Ignorado
IF1 Data de nascimento DD/MM/AAAA (ndo se aplica para 6bitos fetais) Numérica Continua
IF2 Hora de nascimento HH:MM (ndo se aplica para 6bitos fetais) Numérica Continua
IF3 Idade gestacional cronolégica 1- Conhecida Categérica Nominal
9 - Ignorado
IF4 Data da ultima menstruacéo DD/MM/AAAA Numérica Continua
IF5 Numero de semanas completas de IG cronolégica 1a4s Numeérica Discreta
99 - Ignorado
Numero de dias além das semanas completas de IG la6 - .
IF6 Py Numeérica Discreta
cronoldgica 9 - Ignorado
IF7 Idade gestacional da primeira ecografia 1 - Conhecida Categoérica Nominal
9 - Ignorado
IF8 Data da primeira ecografia DD/MM/AAAA Numérica Continua
= Numero. de semanas completas de IG na primeira la45 Numérica Discreta
ecografia 99 - Ignorado
IF10 Ngmgro de dias ‘aIem das semanas completas de IG na la6 Numérica Discreta
primeira ecografia 9 - Ignorado
IF11 Idade gestacional ecografica 1 - Conhecida Categoérica Nominal
o 9 - Ignorado
o | o 1a45 e
o IF12 NUmero de semanas completas de IG ecogréfica Numérica Discreta
o 99 - Ignorado
H:J F13 Nume{o. de dias além das semanas completas de IG la6 Numérica Discreta
o ecogréfica 9 - Ignorado
8 1 - Feminino
”n IF14 Sexo 2 - Masculino Categérica Nominal
S 9 - Ignorado
g IF15 Peso ao nascer (9) Peso ao nascer em gramas (aberto) Numérica Continua
= IF16 Comprimento ao nascer (cm) Comprimento ao nascer em centimetros (aberto) Numérica Continua
% IF17 Perimetro cefdlico ao nascer (cm) Perimetro cefdlico ao nascer em centimetros (aberto) Numérica Continua
Z 1a10
- IF18 Apgar no 1° minuto 66 - N&o se aplica Numérica Discreta
99 - Ignorado
lal0
IF19 Apgar no 5° minuto 66 - Ndo se aplica Numeérica Discreta
99 - Ignorado
1-PIG
. . . . 2-AIG - .
IF20 Crescimento intrauterino registrado 3-GIG Categorica Nominal
9 - Ignorado
1-Sim
IF21 Circular de cordéo 2 - Nao Categoérica Nominal
9 - Ignorado
x Ani 1-Sim - .
IF22 Malformagéo congénita 2 Ndo Categérica Nominal
F23 Tipo de mafformagao Dfscrever.amalformagao identificada (aberto) Texto
N&o se aplica
IF24 A malformagcéo foi identificada durante o pré-natal ; — Zg‘) Categoérica Nominal
1-Sim
ENV1 Necessidade de manobras de reanimagao 2 - Néo Categorica Nominal
% 3 - Medidas de conforto 9
6 - N&o se aplica
1 - UTI neonatal
ENV2 Local de internamento |2 - Alojamento COI’]]UI'\EO Categoérica Nominal
3 - Sala de recuperacédo do RN
4 - Outro
w ENV L ) 1-Sim - ;
3 3 Intercorréncia durante o internamento 2 Nao Categérica Nominal
= 1-si
% ENV4 Sindrome do desconforto respiratério 2 — Nlénol Categoérica Nominal
o ) 1-Sim L )
[o} ENV5 Enterocolite necrosante ~ Categoérica Nominal
a 2 - Nao
% ENV6 Hemorragia pulmonar 1-Sim Categoérica Nominal
S giap 2-Nao 9
Y 1-Sim
(7] ENV7 Hemorragia peri-intraventricular = Categérica Nominal
g 2 - Nao
w ENV8 Sepse 1- Sl.m Categoérica Nominal
o 2-N&o
< T 1-Sim - /
o ENV9 Hipoglicemia — Categoérica Nominal
2 2 - Nao
o - 1-Sim - .
ENV10 Antria = Categorica Nominal
@ 2-Nao 9
1-Sim .
ENV11 Asfixia perinatal = Categoérica Nominal
2 - Nao
. - 1-Sim - .
ENV12 Acidose metabdlica ~ Categoérica Nominal
2 - Néo
. A 1-Sim - .
ENV13 Acidose respiratéria 2 Ndo Categoérica Nominal
ENV14 Ictericia 1-Sim Categoérica Nominal

2 - Nao
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OBJE- |NOME DA . ,
TIVO VARIAVEL ROTULO ROTULO DOS VALORES TIPO (NATUREZA)
ENVI5  |Persisténcia do canal arterial ; E';‘) Categorioa Nominel

Outra intercorréncia durante o internamento do RN (aberto)

ENV16 Outra intercorréncia = - Texto
N&o se aplica
ENV17 Necessidade de procedimentos terapéuticos ; . ;';) Categoérica Nominal
P - 1-Sim - .
ENV18 Oxigénio inalatério ~ Categoérica Nominal
2 - Nao
— = - 1-Sim - .
ENV19 Ventilagdo com presséo positiva 2 Nao Categorica Nominal
= 1-Sim - .
ENV20 Intubagé&o orotraqueal 2 -Ndo Categoérica Nominal
o 1-Sim - .
ENV21 Massagem cardiaca > Nio Categérica Nominal
. 1-Sim - .
ENV22 Fototerapia 2 -Ndo Categoérica Nominal
5 . 1-Sim - .
ENV23 Transfuséo de hemoderivados > Nio Categérica Nominal
w ENV24 Cateterizagéo venosa periférica 1 Sl.m Categoérica Nominal
) 2 -Néo
id o 1-Sim - .
E ENV25 Cateterizagdo venosa central —~ Categoérica Nominal
g 2 - Nao
o ENV26 Cateterizagdo umbilical 1-Sim Categoérica Nominal
9 N 2-Nao N
o . 1-Sim - .
e ENV27 Droga vasoativa 2 -Ndo Categoérica Nominal
(uﬂ 1-Sim - .
L ENV28 Surfactante = Categoérica Nominal
m 2 - Nao
Q ENV29 Sonda orogastrica 1-Sim Categoérica Nominal
w 2 - Nao
9 - 1-Sim - .
‘6 ENV30 Nutricdo parenteral = Categoérica Nominal
g 2 - Néo
= M 1-Sim - .
o ENV31 Antibi6tico = Categoérica Nominal
5 2-Nao
ENV32 Outro procedimento terapéutico Oleo procgdnmemo terapéutico do RN (aberto) Texto
N&o se aplica
ENV33 Houve transferéncia de unidade ; — ﬁ"g; Categoérica Nominal
1 - UTI neonatal
ENV34 Destino de transferéncia g - glstjre;menlo conjunto Categoérica Nominal
6 - N&o se aplica
ENV35 Data da transferéncia DD/MM/AAAA Numérica Continua
ENV36 Houve reinternagéo ; — Zg‘) Categoérica Nominal
1 - UTI neonatal
ENV38 Unidade de readmiss&o :2; ~ gl;;:)memo conjunto Categoérica Nominal
6 - N&o se aplica
ENV39 Data da readmisséo DD/MM/AAAA Numeérica Continua
ENV40 Data da saida DD/MM/AAAA Numérica Continua
ENV41 Tipo de saida 1-Ala — Categoérica Nominal
2 - Transferéncia
EOF1 Classificagéo do 6bito 1 - Antes do parto Categoérica Nominal
2 - Durante o parto
1-Sim
EOF2 Feto macerado 2 - Nao Categoérica Nominal
4 9 - Ignorado
f_( EOF3 Data do 6bito DD/MM/AAAA Numérica Continua
“u_J EOF4 Hora do 6bito HH:MM Numérica Continua
o . 1-Sim - .
= EOF5 Necropsia = Categoérica Nominal
8 2 - Néo
[o} EOF6 Causa do 6bito declarada no prontuario 1 - Conhecida Categoérica Nominal
[a] 9 - Ignorado
Q [EoF7 Parte | - Linha A Causa do 6bito (aberto) Texto
ﬁ EOF8 Parte | - Linha B Causa do 6bito (aberto) Texto
Lml- EOF9 Parte | - Linha C Causa do 6bito (aberto) Texto
uDJ EOF10 Parte | - Linha D Causa do 6bito (aberto) Texto
w EOF11 Parte Il - Linha | Causa do 6bito (aberto) Texto
<o( EOF12 Parte Il - Linha Il Causa do 6bito (aberto) Texto
P -
g EOF13 Causa do 6bito declarada pela SMS 1 - Conhecida Categoérica Nominal
] 9 - Ignorado
Q [EOF14 _ |Partel-LinhaA Causa do 6bito (aberto) Texto
w EOF15 Parte | - Linha B Causa do 6bito (aberto) Texto
EOF16 Parte | - Linha C Causa do 6bito (aberto) Texto
EOF17 Parte | - Linha D Causa do 6bito (aberto) Texto
EOF18 Parte Il - Linha | Causa do 6bito (aberto) Texto
EOF19 Parte Il - Linha Il Causa do 6bito (aberto) Texto
1-Sim
EON1 Necessidade de manobras de reanimagéo 2 - N&o Categorica Nominal
“ 3 - Medidas de conforto 9
6 - N&o se aplica
1 - UTI neonatal
EON2 Local de internamento 2 - Alojamento conjuntNO Categérica Nominal
3 - Sala de recuperagédo do RN
4 - Outro
EON3 Intercorréncia durante o internamento ; - ;';) Categérica Nominal
EON4 Sindrome do desconforto respiratério ; — ﬁ"g; Categoérica Nominal
. 1-Sim - .
EONS5 Hemorragia pulmonar 2-Ndo Categoérica Nominal
. L . 1-Sim - .
EON6 Hemorragia peri-intraventricular Categoérica Nominal

2 - Nao
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TVO VARIAVEL ROTULO ROTULO DOS VALORES TIPO (NATUREZA)
EON7 Enterocolite necrosante ; E';) Categoérica Nominal
EON8 Sepse ; : f"g; Categoérica Nominal
" " . 1-Sim - .
EON9 Hipoglicemia 2 Nao Categoérica Nominal
EON10 Ictericia 1- S|~m Categoérica Nominal
2 - Nao
EON11  |Anemia 1-Sim Categorica Nominal
2 - Nao
A : 1-Sim - .
EON12 Persisténcia do canal arterial 2-Ndo Categoérica Nominal
EON13 Outra intercorréncia S;noras :;eglti:s;renaa durante o internamento do RN (aberto) Texto
EON14 Necessidade de procedimentos terapéuticos ; : f‘g Categoérica Nominal
R - 1-Sim - .
EON15 Oxigénio inalatério = Categoérica Nominal
2 - Nao
EON16 Ventilagdo com presséo positiva ; : f‘g Categoérica Nominal
x 1-Sim - .
EON17 Intubacéo orotraqueal > Nio Categoérica Nominal
1-Sim
EON18 Extubacéo acidental 2 - Nao Categoérica Nominal
6 - N&o se aplica
. 1-Sim - .
EON19 Fototerapia ~ Categoérica Nominal
W 2 -Néo
Q . . 1-Sim - .
le) EON20 Transfusé@o de hemoderivados > Nio Categoérica Nominal
S -
g EON21 Cateterizagdo umbilical 1-Sim Categoérica Nominal
a 2-N&o
z - 1-Sim i, )
il EON22 Cateterizagdo venosa central ~ Categoérica Nominal
< 2 - Néo
g 1-Sim
o EON23 Cateteriza¢do venosa periférica ~ Categoérica Nominal
% 2-Néo
O  |EoN24  |Dro ti L-Sim Categérica Nominal
[ ga vasoativa 2 Ndo ategorica Nominal
40} -
g EON25  [Massagem cardiaca ; - Eg; Categérica Nominal
a - —
o EON26 Outro procedimento terapéutico Ol:rlro procgdlmento terapéutico do RN (aberto) Texto
5 Na&o se aplica
Y EON27 Houve transferéncia de unidade 1 Sl.m Categoérica Nominal
m 2 - Nao
a 1 - UTI neonatal
o — -
o EON28 Destino de transferéncia 2 - Alojamento conjunto Categoérica Nominal
< 3 - Outro
(D) 6 - N&o se aplica
6 EON29 Data da transferéncia DD/MM/AAAA Numérica Continua
5 EON30 Houve reinternacéo ; : 2';; Categoérica Nominal
1 - UTI neonatal
EON31 Unidade de readmisséo g : glgtjlimenlo conjunto Categoérica Nominal
6 - N&o se aplica
EON32 Data da readmiss&o DD/MM/AAAA Numérica Continua
EON33 Data do 6bito DD/MM/AAAA Numérica Continua
EON34 Hora do 6bito HH:MM Numeérica Continua
EON35 Necropsia ;7322 Categoérica Nominal
EON36 Causa do 6bito declarada no prontuario ; = E(;gt::;;da Categoérica Nominal
EON37 Parte | - Linha A Causa do 6bito (aberto) Texto
EON38 Parte | - Linha B Causa do 6bito (aberto) Texto
EON39 Parte | - Linha C Causa do 6bito (aberto) Texto
EON40 Parte | - Linha D Causa do 6bito (aberto) Texto
EON41 Parte Il - Linha | Causa do 6bito (aberto) Texto
EON42 Parte Il - Linha Il Causa do 6bito (aberto) Texto
EON43 Causa do 6bito declarada pela SMS ; T;ig?:;;da Categoérica Nominal
EON44 Parte | - Linha A Causa do 6bito (aberto) Texto
EON45 Parte | - Linha B Causa do 6bito (aberto) Texto
EON46 Parte | - Linha C Causa do 6bito (aberto) Texto
EON47 Parte | - Linha D Causa do 6bito (aberto) Texto
EON48 Parte Il - Linha | Causa do 6bito (aberto) Texto
EON49 Parte Il - Linha Il Causa do 6bito (aberto) Texto
OBSER- OBS Observagdes sobre o prontudrio Informagdes adicionais (aberto) Texto

VACOES
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A presente pesquisa apresenta risco minimo para os Individuos participantes. Existe um risco para os
pacientes, devido a possibilidade de haver algum grau de constrangimento caso haja quebra de sigilo, dada
a utilizacao de seus prontudrios. Porém, esse risce sera prevenido pelo comprometimento dos
pesquisadores em fazer tudo o que esliver ao alcance para gue o sigilo sej@ mantido, nae divulgando ou
disponibilizanco dado algum dos participantes.

Beneficios!

Os individuos participantes n&o terdo nenhum beneficio direto relacionado com a pesguisa. Os beneficios
futuros estdo relacionados com a divulgacdo dos achados desta pesquisa, que ajudarido a compreender
meihor os fatores associados ao 4bito perinatal, e consequentemente, colaborar na determinagéo de um
cuidado materno-infantil mais qualificado, com o intuito de reduzir a taxa de mortalidade perinatal.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante e com método adequado.

Sobre a coleta de cados, ressalto que a Identificacao dos individuos que irdo compor 0 grupo de casos e

controles sera feita através da utilizagdo de dados compilados pelo Servigo de Epidemiologia do CHCUFPR.

As informagdes dos cases e controles serdo coletadas dos prontuarios hospitalares das gestantes e recém-
nascidos em formuldrio padréo. Os dados serdo coletados pela pesquisadora no ambiente hospitalar, no
espago destinado ao arquivo de prontudrios. Para coleta das informagoes foram elaborados instrumentos de
coleta de dados para os Obitos fetals, para os dbitos neonatais @ para os Incividuos do grupo controle.

Consideragoes sobre os Termos de apresentag@o obrigatoria:

Enderaco: Av. Doulor Amakde, 715

Bairro: Cergueira Casar CEP: 01.246-904
UF: 5P Municipio: SAQ PAULO
Telefone: (11)3061.7779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@isp.usp.be
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Sao apresentados os termos de anuéncia da pesquisa assinados par:
- Chefia da Unidade Materno-Infantil do CHC-UFPR;

- Chefia da Unidade de Vigilancia em Saude do CHC-UFPR;

- Geréncia de Ensino e Pesquisa do CHC-UFPR;

- Protessor do Servigo de Obstetricia do CHC-UFPR;

- Chefe do Departamento de Tocoginecologia da UFPR

E apresentada a [ustificativa de dispensa de TCLE, acrescentando-se o seguinte esclarecimento sobre
inviabilidade da aplica¢do do TCLE:

"Por se tratar de uma pesquisa retrospectiva, que também inclui participantes que ja evoluiram a ¢bito, a
exigéncia do TCLE possivelmente inviabilizaria a realiza¢ao do estudo. devido a dificuldade de localizar e
entrar em contato com os pacientes ou seus responsaveis.”

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovado

Consideragoes Finals a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS DO _P | 13/12:22018 Aceito
do Projeto ROJETO 1139000 pdt 14:08.03
TCLE / Termos de  |Justificativa_ausencia TCLE.pd! 13/12/2018 |Carla Caroline Aceito
Assentimento / 14:04.07 |Szyhta
Justificativa de
| Auséncia
Qutros Instrumento_de_coleta_IIl.pdt 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito
21:13:50 |Szyhta

Outros Instrumento_de_coleta_|l.pd! 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito
21:13:38  |Szyhta

Outres Instrumento_de_coleta_|.pdf 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito
21:13:22 _|Szyhta

Declaragao de Concordancia_dos_servicos_envolvidos | 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito

Institui¢ao e _Matemnoinfantil. pdf 21:00:27 |Szyhta

t a
Declaragac de Concordancia_tos_servicos_envolvid 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito

Enderaco: Av. Doulor Amakde, 715

Bairro: Cergueira Casar CEP: 01.246-904
UF: 5P Municipio: SAQ PAULO
Telefone: (11)3061.7779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@isp.usp.be
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Instituicao e os_Epidemiologiz.pdf 20:59:40 [Szyhta Aceito

| Infraestrutura

Declaragic de Aprovacao_prolessor_do_servico.pd! 24/07/2018 |Carla Caroline Acelto

Instituigao e 20:58:41 |Szyhta

| Infraesirutura

Declaragéo de Aprovacao_do_servico,.pdf 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito

Insttuicao e 20:57:54 [Szyhta

[Infraestrutura

Declaragdo de Declaracao_de_instiluicao_coparticipant| 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito

Instituigao e e.pdf 20:56:25 |Szyhta

,lnnaaﬂum:a e

Declaragac de Declaracao_de_anuencia.pdf 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito

Institvigao e 20:5544 |Szyhta

Infraestrutura

Projeto Detalhado / |Projefo_de_pesquisa.pdi 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito

Brochura 20:52:34 |Szyhta

Investigador

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdi 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito
20:48:.05 |Szyhta

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreclacao da CONEP:

Nao

SAO PAULO, 01 de Margo de 2019

Assinado por:
Kelly Polido Kaneshiro Olympio
(Coordenador(a))

Endereco: Av. Doutor Amakie, 715

Bairro: Cergueira Casar CEP: 01.246-904

UF: 5P Municipio: SAOQ PAULO

Telefone: (11130617779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@isp.usp.be
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ANEXO 4: APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA

UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE “GRGran -
FEDERAL DO PARANA -

CEPHC/UFPR

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Fatores de risco para ébito perinatal em gestantes de alto risco de um hospital tercidrio
de Curitiba - PR: estudo caso-confrole
Pesquisador: Carla Caroline Szyhta
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 96295018.0.3001.0096
Instituicdo Proponente:Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parand
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3240573

Apresentacgao do Projeto:

Projeto esta bem argumentado, colocando os principais pontos de analise do problema levantado pela
pesquisadora

Objetivo da Pesquisa:

Os objetivos estao bem elaborados desde o objetivos feral até os especificos que procura cercar ioda a
problemadtica exposla pela pesquisadora

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Em relagbes aos beneficios ver as causas que acontece as anomalias, o aborto espontaneo etc. Audar as
mulheres que passam por esla situagdo com a ajuda psiquiatrica e terapéutica.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

E importante e bastante oportuno que se faga uma pesquisa com as gestantes de risco

Consideracoes sobre os Termos de apresenta¢ao obrigatoria:

A pesquisadora foi dispensada dos termos de compromisso por se Iralar de um estudo observacionai.

Recomendacodes:
N&o hé nenhuma recomendacao a fazer

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Trabalho aprovado

Endereco: Rua Gal Cameiro, 181

Bairro: Alto da Glra CEP: 80.060-200

UF: PR Municipio: CURITEA

Telofone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cop@he uipe be
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CEP/HC/UFPR

UFPR - HOSPITAL DE
CLINICAS DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PARANA -

Continuago do Pasecer 3240573

Consideracoes Finals a critério do CEP:
Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuigdes delinidas na Resolucdo CNS 466/2012 & na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS, manifesta
-s@ pela aprovagao do projeto, conforme proposte, para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam
apresentados a este CEP relatorios semestrais sobre 0 andamenio da pesquisa, bem como informagoes
relativas as modificagdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhec:mentos obtidos.
Os documentos da pesquisa devem ser mantidos  arquivados.
E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos por meio de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com 0 risco inerente a pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

i ™

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
TCLE / Termes de  |Justificativa_ausencia_TCLE.pdf 13/12/2018 |Carla Caroline Aceito
Assentimento / 14:04:.07 |Szyhta
Justificativa de
Auséncia
Qutros Instrumento_de_coleta_|IlLpdt 24/07/2018 [Carla Caroline Aceito
21:13:50 _|Szyhta

Outros Instrumento_de_coleta_|l.pd! 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito
21:13:38 |Szyhta

Outros Instrumento_de_coleta_|.pdl 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito
21:13:22 [Szyhta

Projeto Detalhado / | Projeto_de_pesquisa.pdf 24/07/2018 |Carla Caroline Aceito

Brochura 20:52:34 |Szyhta

Lnvestigador

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Endereco: Fus Gal. Cameiro, 181

Bairro: Allo da Gidra CEP: 80.060-800

UF: PR Municipio: CURITEA

Telefone: (41)33601041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cop@hc ufprbr
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CLINICAS DA UNIVERSIDADE “GR8rand o
FEDERAL DO PARANA -

CURITIBA, 02 de Abril de 2019

CEP/HC/UFPR

Continuago do Pasecer 3240573

Assinado por:
maria cristina sartor
(Coordenador(a))
Endereco: Fua Gal. Cameiro, 181
Bairro: Allo da Giria CEP: 80.060-200
UF: PR Municipio: CURITEA
Telefone: (41)33601041 Fax: (41)3360-1041 E-mail; cop@hc ufpr.br

FagmDee
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CURRICULO LATTES

CURRICULO LATTES — ORIENTADORA

Marcia Furquim de Almeida

Enderegn para acessar este OV hape//attes onpg Sr/S24977204 2930769
1D Lattes: 5249772042930769
Unima atuaizagho do aurrioulo em 1204202

Possul graduacio em Farmidca e Bloguimica pela Universidade de Sio Paulo (1973), mestrado em
International Nutrition - Comell University (1979) 2 doutorado em Salde Piiblica pela Universidade de SSo Paulo
(1995) com enfase em Epidemioiogia . E professora senior do Departamento de Epidemiologia da da Faculdade
de Salde PUblica USP. Atualmente é editora clentifica da Revista Brastielra de Epidemiciogia e livre docente da
Universidade de S30 Paulo. Tem experidncia na drea de Saude Colativa, com @nfase em Epidemiologla, atuando
prncipalmente nos seguintes temas: epidemiclogia, mortatidade neonatal e fetal, fecundidade, peso ao nascer e
sistemas de informagao, (Texto informado pelo autor)

Identificagao

Nome Maros Furquim de Almeida

Nome em citacdes bibliogrificas ALMEIDA, M, F;Almaich, Marda Furquim de;Marcia Furguim de Ameida; Almeida
M.ESALMEIDA, MARCIA FURQUIM DE;ALMEIDA, MARCIA FURQUIM DF;DE AIMEIDA,
MARCIA FURQUIM;ALMEIDA, MARCIA F;DE ALMEIDA, MARCIA F;DE ALMEIDA, MARCIA
FFURQUIM DE ALMEIDA, MARCIA;ALMEIDA, MARCIA F.

Lattes ID B bty fattes. onpa b/ S240772042930763

Ordd D 20 batps://ordd.org/0000-0003-0052-1888

Endereco

Enderego Profissional Universidade de 530 Paia, Facuidade de Saide Piblica, Departamento de Epidemiologia.
Av. Dr, Amalda, 715 - Departamento de Epidemiologia
Carqueira Cesar

01246504 - S30 Paulo, SP - Brasi

Telefone: {11) 30855411

Fax: (11) 30617710

URL o Homepage: Mip://www A usp.br/ate/

Formagdo académica/titulacdo

1989 - 1995 Doutorado em Saide Pibica (Conceitn CAPES 6)
Universidade de S50 Paulo, USP, Brasil
Titudo: MORTALIDADE NEONATAL EM SANTD ANDRE, Ano de obtencho: 1995.
Orlentador: MARIA HELENA PRADO DE MELLO JORGE.
Bosista dola): Conselho Nacionsl de Dessrvolvimentn Centifico e Tecolgion, CNPg,
Bras!
Palavrag-chave: MORTALIDADE KEONATAL; LINKAGE SISTEMAS DE INFORMACAD; RECEM
NASCIDOS DE RISCO
Grande &rea: Cidncias da Salde
Setores de sthvicade: Sadde Mumana

1974 - 1979 Mestrado em Intemational Nutrition,
Comell University, CORNELL, Estados Unickos.
Titulo: INFANT MORTALITY, MALNUTRITION AND INFECTIOUS DISEASES IN SAO PAULO,
BRAZIL Ano de Obtenclo: 1979,
Orlentador: MICHAEL LATHAM,



CURRICULO LATTES — DISCENTE

Carla Caroline Szyhta

Enderego parn acessar este OV heapd//lattes onpg B /802 1 A4 1842047
1D 1 attes: B32154344 1842847
Umima atuaizagho do curriods em 15052022

Possul graduacio em Medidna pels Universidade Federal do Parand (UFPR). Residénca em Medicna
Preventiva e Social pela Universidade Fstadua! de Campinas (UNICAMP). Mestrade Profissional em Saide
Caletva: Polibcas e Gestdo em Salde pela UNICAMP. Atslments € aluna de Doutorado do Programa de
Epidemiologla da Faculdade de Salde Piblica da Universidade de S3o Paulo (FSP/USP). Seus prindpais
interesses =30 a Vigildnda Epidemiologica e a Gestho Hospitalar dos servigos que fazem parte do Sistema Unico
de Saude (SUS). (Texto informado pelo autor)

Identificagao

Nome em citagbes bibllogrificas
Lattes ID

Enderego
Endereco Profissional

SZYNTA, C. C.;SZYHTA, CARIA C.
Pittp:/ flttes.cpq br /832 1543441842847

COMPLEXO DO ROSPTTAL DE CLINICAS DA UFPR,
Hospital de Clinicas - UFFR

Ao da Gideia

BOOS0900 - Curitiba, PR - Brasil
Telsfone: (41) 33501600

Ramal: 1035

Formacdo académica/titulacdo

017

2015 - 2016

2013 - 2015

Formacdo Complementar

Atuacdo Profissional

Doutorado em andaments em Egidemiologla (Concelto CAPES 5)
Universidade de S30 Paub, USP, Brasil,

memﬂwwmmﬂm.

Mestrado profissiona! em SaGde Coletiva (Concelto CAPES 5.
Universidode Estadusl de Campinas, UNICAMP, Brasi.

Titula: Perfil da atendimento do Servigo de Atendiments) Mével da Urglngia (SAMU) de
Campings com énfase no cuidado de padientes com sofrimento mental, Ano de Obtencho:
2012

Crientador: Gastio Wagner de Sousa Campos,

Palavras-chave: Servigos médioos da emerginga; Salde mental; Ambutincias.
Grande drea: Ofnclas da Sadde

Especializacio - Residénda médica.

Universidace Estadual de Campinas, UNICAMP, frasl. Residénga médica em: Medidna
Preventiva e Soclal

Nimera do registro: |

Bosista dofa): Sho Pavio Secretaria da Satde, SES/SP, Brasil.
Graduaido em Medana,

Universidade Federal do Parand, UFPR, Brasi,
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