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RESUMO

Os objetivos da presente pesquisa foram estudar os fatores determinantes e associados a
mortalidade neonatal em maternidade de alto risco do Piaui por meio de dois estudos:
transversal e caso-controle. Estudo transversal para verificar a associacéo entre ébito neonatal
e recém-nascidos vivos pré-termo e a termo. Foram avaliadas 1.473 fichas de investigacdo de
Obito infantil (servico de salde hospitalar), entre 2014 e 2019. Utilizou-se modelagem
hierarquizada para analise dos potenciais associa¢@es entre ébito neonatal e nascidos vivos pré-
termos e a termo. A propor¢do de 6bitos neonatais foi de 75,8%. O trabalho de parto prematuro,
uso adequado do corticoide antenatal, idade do obito de recém-nascido (<1 dia de vida), uso
adequado do surfactante, baixo peso ao nascer (<1.000 gramas), baixo peso ao nascer (1.000-
1.499 gramas) e baixo peso ao nascer (<1.500-2.499 gramas) foram os fatores associados ao
Obito neonatal em recém-nascidos pré-termos. Estudo de caso-controle para determinar fatores
associados ao 0bito neonatal. Foram avaliados 548 6bitos “casos” das fichas de investigacdo de
obito infantil (servigo de satide hospitalar) e 22.894 nascidos vivos sobreviventes “controles”
do sistema de informacéo sobre Nascidos Vivos da instituicdo, entre 2017 e 2019. Utilizou-se
modelagem hierarquizada para analise dos potenciais fatores associados ao 6bito neonatal. A
taxa de mortalidade neonatal foi de 23,9 por mil. O natimorto em gravidez prévia, o extremo
baixo peso ao nascer (< 1.000g), 0 muito baixo peso ao nascer (1.000-1.499g), o baixo peso ao
nascer (1.500-2.499q), a a presenca de malformacdo congénita, o Apgar 1° minuto (< 7), o
Apgar 5° minuto (< 7), pré-termo extremo (< 28 semanas), muito pré-termo (28-31 semanas) e
moderado pré-termo (32-33 semanas) foram os principais fatores associados a morte no periodo
neonatal. Em conclus@o, os estudos apresentaram fortes associagdes entre prematuridade,
fatores associados ao Obito neonatal, demonstrando a necessidade de rede integrada,
hierarquizada e regionalizada da assisténcia a satde, com acesso oportuno e com atencgdo de
qualidade ao binémio mae-filho durante a gestacao, o parto e o nascimento.

Palavras-chaves: Mortalidade Neonatal. Epidemiologia. Estudos de Casos e Controles.
Mortalidade Infantil. Fatores de Risco. Prematuridade. Parto.
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ABSTRACT

DOCTORAL THESIS IN MEDICINA TROPICAL

Rivaldo da Costa Macédo

The objectives of this research were to study the determinants and factors associated with
neonatal mortality in the high-risk maternity hospital in Piaui through two studies: cross-
sectional and case-control. Cross-sectional study was used to verify the association between
neonatal death and preterm and full-term live births. A total of 1,473 child death investigation
forms (hospital health service) were evaluated between 2014 and 2019. Hierarchical modeling
was used to analyze the potential associations between neonatal death and preterm and term
live births. The proportion of neonatal deaths was 75.8%. Premature labor, adequate use of
antenatal corticosteroids, age at death of the newborn (<1 day of life), adequate use of
surfactant, low birth weight (<1,000 grams), low birth weight (1,000-1,499 grams) and low
birth weight (<1,500-2,499 grams) were the factors associated with neonatal death in preterm
newborns. Case-control study to determine factors associated with neonatal death. 548 deaths
"cases" were evaluated from the infant death investigation forms (hospital health service) and
22,894 live births "controls” survivors of the institution's information system on Live Births,
between 2017 and 2019. Hierarchical modeling was used for analysis of potential factors
associated with neonatal death. Stillbirth in a previous pregnancy, extremely low birth weight
(< 1,0009), very low birth weight (1,000-1,499q), low birth weight (1,500-2,4999), and the
presence of congenital malformations, Apgar 1st minute (< 7), Apgar 5th minute (< 7), extreme
preterm (< 28 weeks), very preterm (28-31 weeks) and moderate preterm (32-33 weeks) were
the main factors associated with death in the neonatal period. In conclusion, the studies showed
strong associations between prematurity, factors associated with neonatal death, demonstrating
the need for an integrated, hierarchical and regionalized health care network, with timely access
and quality of care provided to the mother-child binomial during pregnancy, birth and birth.

Keywords: Neonatal mortality. Epidemiology. Case and Control Studies. Child mortality. Risk
factors. Prematurity. Childbirth.
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APRESENTACAO

O trabalho apresentado consiste na tese de doutorado intitulada “Mortalidade neonatal
e fatores associados em maternidade de alto risco do Piaui” e faz parte de uma pesquisa, de
ambito local e base hospitalar em maternidade de referéncia do Piaui, sob a coordenagéo de
pesquisador do Instituto Oswaldo Cruz (IOC/FIOCRUZ) no Piaui.

A pesquisa foi financiada por recursos dos proprios pesquisadores.

Os resultados do presente estudo foram apresentados por meio de dois artigos: “Fatores
associados ao Obito neonatal em maternidade de referéncia”, submetido a publicagdo nos
Cadernos de Salde Publica — CSP — 2626-21; e “Associa¢do entre prematuridade e obito
neonatal em maternidade de referéncia”, submetido a publicacdo no Journal of Tropical
Pediatrics - JTP-2021-644-OP.

Na secdo das consideragdes finais foram sintetizados o0s principais resultados,
ressaltando-se a sua relevancia para o meio cientifico e para atengdo a saude do binbmio mae-
filho.

Xiii
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), de acordo com a meta 3.2 dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para 2030 e o Fundo das NacGes para a Infancia
(UNICEF), através da iniciativa Every New Born: an action plan to end preventable deaths,
propuseram-se reduzir significativamente a mortalidade neonatal no mundo (WHO, 2018;
UNICEF, 2018). A mortalidade infantil corresponde aos 6bitos de criancas ocorridos no
primeiro ano de vida, e subdivide-se em componentes neonatal e pos-neonatal (RIPSA, 2008;
BRASIL, 2009).

A mortalidade neonatal expressa mortes de recém-nascidos (RN) ocorridas nos
primeiros 27 dias de vida e subdivide-se em componentes neonatal precoce (de 0 a 6 dias de
vida) e neonatal tardio (de 7 a 27 dias de vida). A mortalidade neonatal precoce estima o risco
de uma crianca vir a 6bito durante a primeira semana de vida, enquanto a mortalidade neonatal
tardia, da segunda a quarta semana de vida. Em geral, esses Obitos refletem as condicbes de
acesso aos servicos de saude e a qualidade da atencdo prestada durante a gestacédo, o parto e 0
nascimento (RIPSA, 2008; BRASIL, 2009; JACINTO et al., 2013; ALVES; COELHO, 2021).

Nos ultimos anos, observou-se tendéncia na reducdo dos indices de mortalidade infantil
em nivel global, sendo considerado um importante indicador de saude e que reflete as
desigualdades socioecondmico, regional e étnico-racial. Essa reducdo nessas taxas,
possivelmente, estd relacionada ao componente pds-neonatal. Entretanto, o componente
neonatal € o maior responsavel pela sua manutencdo em niveis elevados, sobretudo, o
componente neonatal precoce (HUG et al., 2017).

A mortalidade pds-neonatal é mais sensivel as melhorias nas condices de vida da
populacdo. Por outro lado, o componente neonatal € mais sensivel as acdes de salude, como
assisténcia oportuna e qualificada da atencdo a gestante e ao recém-nascido (RN). Nesse
sentido, a sua reducdo demanda servigos com maior complexidade e infraestrutura adequada,
com vistas a prevenir o parto prematuro e melhorar 0 seu manejo em unidades neonatais
especializadas (RIPSA, 2008, BRASIL, 2009; JACINTO et al., 2013).

A taxa de mortalidade neonatal foi reduzida em 10% na Europa entre os anos de 2016 e
2017, enquanto na Africa e nos paises do Mediterraneo essa reducdo foi de 1% e 3%,
respectivamente (WHO, 2018). No Brasil, 0 maior impacto foi no componente p6s-neonatal,
por ser mais sensivel as mudancas nas condi¢bes socioecondmicas (maior escolaridade materna
e aumento da renda familiar), as transformacfes ambientais e demogréaficas (urbanizag&o,

reducdo da fecundidade) e as acOes governamentais (ampliagdo do saneamento basico,
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campanhas de vacinagdo, maior cobertura da Estratégia de Saude da Familia, aumento dos
programas de transferéncia de renda e ampliacdo dos servicos de assisténcia a salude materno-
infantil) (BRASIL, 2019a).

Por outro lado, em 2016, houve aumento nesses indices, passando de 12,4/ 1.000
nascidos vivos (NV) para 12,7/ 1.000 NV, um incremento de 2,4%. As regides com maiores
percentuais de aumentos foram a Nordeste (3,4%) e a Centro-Oeste (3,6%). Esse aumento,
possivelmente, esté relacionado a reducdo significativa do nimero de NV entre 2015 e 2016
(BRASIL, 2019a; FRIAS, 2018).

Observou-se menor redu¢do no componente neonatal entre 2010 e 2015, mantendo-se
estavel em 2016. Tal fato tem relacéo direta com as condicGes de assisténcia prestadas a mée e
ao RN, como a méa qualidade do pré-natal, a centralizacdo dos hospitais de referéncia nos
grandes centros urbanos, a caréncia de profissionais qualificados, o nimero insuficiente de
leitos de cuidados intensivos neonatais e a falta de insumos (FRIAS, 2018).

Por sua vez, o coeficiente de mortalidade pds-neonatal apresentou maior incremento na
regido Nordeste, passando de 3,8/ 1.000 NV em 2015 para 4,2/ 1.000 NV em 2016 (BRASIL,
2019a). Provavelmente, consequéncia da exposicdo a fatores externos, como a piora das
condicGes de vida e de acesso inoportuno aos servigos de salde em seus diferentes niveis de
assisténcia (FRIAS, 2018).

A mortalidade neonatal possui rede de fatores multicausal, com contribui¢des
especificas para o perfil desses Obitos. Varia de acordo com os indices de mortes infantis em
diferentes regibes do pais. Nos locais com maiores taxas de dbitos neonatais, metade € causada
por infeccBes; e naqueles com menores indices, destaca-se a prematuridade e as malformacdes
congénitas (LIU et al., 2016; LAWN et al., 2014; ALLANSON et al.; 2015; LAWN et al.,
2016).

O Obito de RN esta associado a diversos fatores incluindo os sociais, bioldgicos e
assistenciais. Na maioria das vezes, sdo mortes evitadveis com intervencdes simples e
econémicas (LANSKY et., 2009; LANSK et al., 2014; ASSIS et al., 2014; ALLANSON et al.,
2015). Entre suas causas, destaca-se a prematuridade (< 37 semanas de idade gestacional),
principal fator determinante da morte em RN, respondendo por 75% dos Gbitos ocorridos nesse
periodo e pelo aumento em trés vezes do risco de morte desses bebés (ALMEIDA et al., 2012;
ARAUJO et al., 2012; LIU et al., 2012; DARMSTADT et al., 2014; AMINU et al., 2014;
ASHISH et al., 2015; LAWN et al., 2016; FRANCA et al., 2017).

As mortes evitaveis ou reduziveis sdo definidas como aquelas suscetiveis de prevencéo

mediante acOes efetivas dos servigos de salde, e devem ser vistas como eventos sentinela por
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serem capazes de criar indicadores sensiveis para avaliar a qualidade da assisténcia prestada
pelo sistema de saude. Esses indicadores servem para estimar, monitorar, analisar e comparar
tendéncias temporais entre regides e propor acdes de impacto para os gestores desse sistema
(MALTA et al., 2007; SILVA et al., 2013; DIAS; NETO; ANDRADE, 2017; MARQUES et
al., 2018).

Os modelos hierarquicos propdem considerar e modelar fatores distintos, de acordo com
sua origem no tempo e sua magnitude para determinacdo do desfecho. Desse modo, 0s
determinantes distais influenciam os fatores intermediarios, e estes interferem nos
determinantes proximais, que agem diretamente sobre o desfecho. Os determinantes distais
podem agir diretamente sobre os fatores proximais (MOSLEY; CHEN, 1984; LIMA;
CARVALHO; VASCONCELOQOS, 2008).

Lima, Carvalho e Vasconcelos (2008) analisaram estatisticamente as varidveis de
acordo com a l6gica do modelo hierarquizado e concluiram que a anélise ndo deve ser realizada
apenas em um nivel hierarquico quando existem diversas variaveis intermediarias. Essas
varidveis podem atuar como fator de confuséo para determinantes proximais e como mediadora
para variaveis distais. A inclusdo das variaveis comega com as mais distais na mesma estrutura
hierarquica, em seguida as variaveis intermediarias, ajustadas pelas variaveis distais e, por fim,
as variaveis proximais, ajustadas pelas variaveis distais e intermediarias.

No Brasil houve incremento de 56,4% na proporcdo de RN pré-termos, de 7,1% em
2010 para 10,8% em 2017 (BRASIL, 2019b). Esses bebés possuem desenvolvimento fisico
incompleto e sistema imunologico imaturo, apresentando maior predisposicdo para o
adoecimento e a morte. Tal fato se deve a suscetibilidade as infeccdes, a longa permanéncia no
ambiente hospitalar e as complica¢des neuroldgicas, cardioldgicas, oftalmolégicas, pulmonares
e nutricionais (ARAUJO et al, 2012; ZHANG et al, 2012).

O Piaui apresenta uma das maiores taxas de mortalidade neonatal do Brasil, com indices
superiores a 10,0/ 1.000 NV em 2017, atrés apenas do Amapa (13,9/ 1.000 NV), Sergipe (11,9/
1.000 NV), Bahia (11,8/ 1.000 NV), Para (11,7/ 1.000 NV), Maranhdo (11,7/ 1.000 NV) e
Amazonas (10,7/ 1.000 NV); as menores taxas foram verificadas no Rio Grande do Sul (7,0/
1.000 NV), em Santa Catarina (7,4/ 1.000 NV), no Paranéa (7,5/ 1.000 NV) e no Espirito Santo
(7,6/ 1.000 NV), demonstrando enormes discrepancias entre as diferentes regides brasileiras
(BRASIL, 2019b).

O estado possui extensa faixa de area territorial composta por quatro Macrorregides e

onze Regides de Saude. Teresina, a capital, estd localizada na Regido Entre Rios, onde esta
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situada a Maternidade Dona Evangelina Rosa (MDER) e local de total concentragdo da maioria
dos servicos de satide publico e privado em nivel terciario (PIAUI, 2019; BRASIL, 2019b).

A maternidade de alto risco do Piaui é uma das maiores instituicdes do Sistema Unico
de Saude (SUS), a unica de referéncia para gestacdo de alto risco do Piaui e atende toda
demanda do estado e de alguns municipios limitrofes do estado do Maranhdo. Responde por
cerca de 25% e 63% de todos os partos ocorridos no Piaui e em Teresina, respectivamente.
Possui a maior parte dos leitos de cuidados intensivos, banco de leite, lactario e ambulatérios
multiprofissionais e é campo de ensino para instituicbes publicas e privadas (PIAUI, 2014;
PIAUI, 2019; BRASIL, 2017; BRASIL, 2019a; BRASIL, 2019b).

Esta situacdo nos estimulou a realizar o presente estudo, que teve como objetivo
principal estudar os fatores determinantes e associados a mortalidade neonatal atraves de
modelo hierarquizado. Espera-se que a identificacdo desses fatores possa auxiliar no
planejamento de acgdes estratégicas de reestruturacdo, promovendo acesso oportuno e
qualificado em todos os niveis de atencdo dos servicos de salde disponiveis a gestante e ao RN.

E nesse sentido, reduzir a mortalidade neonatal na maternidade e, por conseguinte, no Estado.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Defini¢éo de mortalidade neonatal

A mortalidade neonatal é um dos componentes da mortalidade infantil, refere-se aos 6bitos
de criancas ocorridos nos primeiros 27 dias de vida apds 0 nascimento, e € composta pelos
componentes neonatal precoce, mortes ocorridas nos seis primeiros dias de vida; e neonatal
tardia, Obitos ocorridos do sétimo ao vigésimo sétimo dia completo de vida. A mortalidade
neonatal precoce estima o risco de uma crianga nascida viva morrer durante a primeira semana
de vida; enquanto a mortalidade neonatal tardia estima o risco de um bebé nascido vivo morrer
da segunda a quarta semana de vida. Em geral, esses Obitos refletem os eventos associados a
gestacdo e ao parto, as condices de acesso a servicos de salde e a qualidade da assisténcia
prestada ao binbmio mée-filho (RIPSA, 2008; BRASIL, 2009; JACINTO et al., 2013).

2.2 Magnitude da mortalidade neonatal

De acordo com o Relatorio Niveis e Tendéncias da Mortalidade na Infancia 2018 da OMS,
globalmente a taxa de mortalidade neonatal reduziu em 49%, de 37,0/ 1.000 NV mortes em
1990 para 18,0/1.000 NV em 2017 e essa reducdo foi substancialmente menor do que a
observada na taxa de mortalidade entre as criancas de 1 a 59 meses. A OMS propds reduzir
esses indices através dos ODS, que incluem acabar com as mortes neonatais evitaveis de recém-
nascidos e reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12,0/ 1.000 NV até 2030 em todo o
mundo (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2019).

O Brasil apresentou taxa de mortalidade neonatal de 7,8/ 1.000 NV em 2016, o que
representa a 28° colocacgdo na classificacdo de 51 paises com renda média alta e ocupou a 108°
posicdo entre 184 paises analisados em termo de nascimento seguro, de acordo com o relatorio
Toda Vida Conta: A Necessidade Urgente de Acabar com as Mortes de Recém-Nascidos
(UNICEF, 2018). Vale ressaltar que o principal desafio do Brasil € reduzir as taxas de
mortalidade neonatal, principalmente, a do componente neonatal precoce, visto que cerca de
70% das mortes infantis no pais ocorreram em menores de vinte e sete dias de vida, sendo 53%
nos primeiros seis dias e 33% nas primeiras 24 horas. A regido Nordeste se destaca uma vez
gue apresentou a segunda maior taxa de mortalidade neonatal do pais, ficando atras apenas da
regido Norte, em 2017 (JACINTO et al., 2013; LAWN et al., 2014; BRASIL, 2019b).
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Ainda de acordo com o Sistema de Informacgbes sobre Mortalidade (SIM), a taxa de
mortalidade neonatal no Brasil apresentou declinio de 8,2% entre 2010 e 2017, de 9,0/ 1.000
NV em 2000 para 8,0/ 1.000 NV em 2017, com reducdo média anual aproximada de 1%. Dentre
as regides, em 2017, o Norte e 0 Nordeste apresentaram taxas semelhantes, de 10,8/ 1.000 NV
e 10,4/ 1.000 NV, respectivamente. Estas regides, porém, continuam apresentando as maiores
taxas do pais; as menores taxas foram observadas nas regides Sul e Sudeste (7,3/ 1.000 NV e
8,0/ 1.000 NV, respectivamente). Entre 2010 e 2017, as regibes Sudeste e Nordeste
apresentaram reducdo semelhante, de 8% e 7% nas taxas, respectivamente, mantendo-se as
enormes discrepancias entre essas regides (BRASIL, 2019b).

Em relacdo aos componentes precoce e tardio da mortalidade neonatal, de acordo com os
dados do SIM a taxa de mortalidade neonatal precoce foi reduzida em aproximadamente 10%,
de 7,4/ 1.000 NV em 2010 para 6,7/ 1.000 NV em 2017, com as maiores taxas registadas
também nas regiGes Norte e Nordeste (8,4/ 1.000 NV e 8,2/ 1.000 NV, respectivamente), indices
superiores a 50% em relacdo a regido Sul (5,3/ 1.000 NV). Quanto ao componente neonatal
tardio, verificou-se maior decréscimo nas regides Centro-Oeste e Sul em 10% e 12% de 2010
para 2017, respectivamente, e em menor proporcao na regido Norte de 9,1/ 1.000 NV em 2010
para 8,4/ 1.000 NV em 2017 (BRASIL, 2019b).

2.3 Condic0es associadas ao 6bito neonatal

As condicBes associadas ao 6bito no periodo neonatal correspondem a problemas ocorridos
durante a gestacdo e o parto e relacionados a qualidade da aten¢do oferecida ao recém- nascido,
fatores que dependem da otimizacdo de tecnologias disponiveis na rede de assisténcia
(GONZALEZ et al., 2009). Diante desse contexto, o atendimento integral ao parto de recém-
nascidos em gestacOes de risco deve ocorrer em hospitais especializados. Entretanto, em nivel
nacional, existe caréncia de leitos para cuidados intensivos e essa escassez acentua-se nas
regides Norte e Nordeste do Pais, superlotando as unidades existentes e comprometendo a
gualidade da assisténcia. Além disso, os fluxos de referéncia para assisténcia obstétrica e
neonatal de alta complexidade s&o ineficientes, existindo uma enorme desarticulagéo entre o
pré-natal oferecido pela atencdo primaria a saide e 0 momento do parto para a maior parte da
populacdo. Com isso, € comum a peregrinacdo de gestantes e recém-nascidos em busca de
assisténcia durante o trabalho de parto e de leitos de cuidados intensivos (LEAL; VISCAVA,;
2002; CARVALHO, GOMES, 2005).
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A mortalidade neonatal estd associada a um complexo de determinantes e condigdes
interligados que envolvem riscos durante toda assisténcia ao bindbmio mae-filho, incluindo a
preconcepcdo, a gestacao, a assisténcia pré-natal, o trabalho de parto, o parto e a assisténcia ao
recém-nascido. Conhecer esses fatores é o primeiro passo para monitorar o nivel de salude
reprodutiva das comunidades e planejar intervengfes. Um dos maiores entraves para essas
acbes diz respeito a qualidade das estatisticas vitais, principalmente nos paises em
desenvolvimento (FRANCA et al., 2008). Um sistema de classificacdo completo e abrangente
permite categorizar as mortes conforme a sua causa ou grupo de causas, possibilitando fazer
comparacOes entre regifes e paises e tendéncias temporais. Ademais, a completude dessas
informagdes possibilita realizar intervengdes mais direcionadas e desenvolver politicas
oportunas com vistas a reduzir o ndmero de O&bitos evitaveis em recém-nascidos
(GOLDENBERG et al., 2011).

De acordo com Lawn et al (2014) e Allanson et al (2015) a prematuridade se configura
como a principal condicdo associada a morte ocorrida no periodo neonatal precoce em todo o
mundo. Em nivel nacional, Daripa et al (2013), Jacinto et al (2013), Barbeiro et al (2015) e
Vieira et al (2016) demonstram a importancia da asfixia intrauterina ou perinatal e a
evitabilidade da maior parte das mortes neonatais, caso sejam assegurados 0 acesso oportuno
aos servicos especializados de satde e o uso tecnologias adequadas.

2.3.1 Prematuridade

Pré-termos séo as criangas nascidas vivas antes de completas 37 semanas ou 259 dias de
gestacdo. A prematuridade é classificada de acordo com a idade gestacional em: extrema
(menos de 28 semanas de idade gestacional), muito pré-termo (de 28 a 32 semanas
incompletas), moderada (de 32 a 33 semanas incompletas) e tardia (34 a 36 semanas). A
prematuridade pode também ser classificada em: espontanea, quando for consequéncia do
trabalho de parto espontaneo propriamente dito ou da rotura prematura de membranas ou
eletiva, quando ocorrer por indicagdo médica, decorrente de intercorréncias maternas e/ou fetais
(SALGE et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2016).

A prematuridade ocorre por varios motivos, sendo a maior parte devido a indugédo precoce
do parto ou da cesariana, seja por razdes médicas ou ndo médicas (LIU et al, 2016; OMS, 2020).
Entre as principais condic¢des clinicas e obstétricas associadas & prematuridade temos a gravidez
maltipla, as infec¢bes e as doencgas cronicas (diabetes, hipertensdo arterial etc). Em muitas
vezes, nenhum fator de risco é identificado (LIU et al, 2016; OLIVEIRA et al, 2016; BITTAR;
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ZUGAIB, 2009; OMS, 2020). Desse modo, é importante compreender melhor as causas e 0s
mecanismos da prematuridade com vistas a evitar os desfechos desfavoraveis (LIU et al., 2016;
OLIVEIRA et al, 2016; OMS, 2018; BRASIL, 2019b). A prematuridade € considerada a
principal causa de morte em criancas menores de cinco anos no mundo (L1Uet al, 2016; OMS,
2018; OMS, 2020).

Séo também discrepantes as taxas regionais de sobrevivéncia em criangas prematuras.
Nos paises de baixa renda, metade dos recém-nascidos com menos de 32 semanas de gestacdo
morre por falta de cuidados viaveis e custo-efetivos, como calor, apoio ao aleitamento materno
e cuidados bésicos para evitar as infeccdes e 0s problemas respiratorios. Nos paises
desenvolvidos a maioria dessas criangas sobrevive. Nos paises com renda média a carga de
incapacidade desses recém-nascidos tem aumentado (BLENCOWE et al., 2012; LIU et al.,
2016).

Considera-se que cerca de 75% dos bebés prematuros poderiam ser salvos com a prética
de cuidados viaveis, como assisténcia integral durante o parto e o pés-natal para o binémio
mée-filho, com o fornecimento de corticoides no risco de parto prematuro para maturacdo
pulmonar, adocdo do método mée canguru para estimular contato pele a pele e amamentacédo
frequente e o0 uso de antibio6ticos para tratar as infeccGes do recém-nascido. A prevencgdo de
desfechos indesejaveis (6bitos e complicacdes) do parto prematuro inicia-se com uma gestacao
saudavel assistida integralmente durante todo ciclo gravidico puerperal (BLENCOWE et al.,
2012; LIU et al., 2016).

2.3.2 Asfixia perinatal

Asfixia perinatal é definida quando ha diminuicdo da oferta de oxigénio e ma perfusédo
tecidual de diversos orgdos, resultando em alteracBes bioquimicas e funcionais, podendo
acontecer antes, durante ou apds o parto (PABIS et al., 2021). Normalmente, a asfixia perinatal
ocorre no periodo ante ou intraparto, decorrente de uma insuficiéncia placentaria, com o0s
demais casos resultantes de doencas pulmonares, cardiovasculares ou neuroldgicas
(CARVALHO; DIAS, 2020). Dentre os parametros utilizados para o diagnostico da asfixia
perinatal, segundo a Academia Americana de Pediatria, destacam-se a acidemia metabolica ou
mista com valor de pH de corddo umbilical inferior a 7,0, indice de Apgar entre 0 e 3 no 5°
minuto de vida, manifestagdes neurolégicas neonatais, como convulsdes, coma ou hipotonia e
disfuncéo de maltiplos 6rgdos (BRASIL, 2012; ROCHA, 2019; TAKAZONO; GOLIN, 2020).
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Dados indicam que, a cada ano 4 milhGes de recém-nascidos no mundo apresentam
asfixia perinatal, 1 milh&o destes manifestam sequelas graves e 1 milh&o véo a 6bito (GUPTA
et al., 2014). Os dbitos neonatais decorrentes da asfixia perinatal, no Brasil, equivalem a 40%
de todos os dbitos precoces de neonatos nascidos sem malformacdes congénitas e com peso
maior ou igual a 2500g (LAWN; COUSENS; ZUPAN, 2005).

Diversos fatores tém sido associados a asfixia perinatal, tais como: complica¢des durante
o trabalho de parto, cesarea de emergéncia, inducédo do trabalho de parto, hipertermia materna,
hemorragia de origem placentaria durante o trabalho de parto, baixa idade gestacional, primeira
gravidez, crescimento intrauterino restrito, parto a forceps, dentre outros (CUNHA et al., 2004;
SILVA; DE CARVALHO COSTA; GONZAGA, 2014; DE LIMA FERNANDES et al., 2020).

Dentre as inumeras consequéncias da asfixia perinatal estdo o débito fetal e as lesbes
neuroldgicas definidas como encefalopatia hipdxico-isquémica, que resultam em sequelas
como paralisia cerebral, epilepsia, retardo mental e déficit neuroldégico (DA PAIXAO
FREITAS et al.,, 2020). Embora as sequelas neurolégicas sejam as mais comuns, 0
acometimento pode ocorrer em diversos 6rgaos, com @bitos, por exemplo, por hipertensédo
pulmonar e insuficiéncia renal (OSWYN; VINCE; FRIESEN, 2000). Diversas causas de asfixia
perinatal sdo preveniveis mediante uma assisténcia prestada a gravidez de alto risco em
unidades especializadas e uma boa qualidade de assisténcia neonatal (NASCIMENTO et al,
2012; LANSKY et al, 2014).

2.3.3 Infeccdes neonatais

As infeccBes neonatais representam um grande desafio para a assisténcia ao recém-
nascido. No Brasil a prevaléncia geral dessas infec¢bes em unidades neonatais varia de 18,9%
a 57,7%, e estima-se gque, considerando que cerca de 60% da mortalidade infantil ocorre nos
primeiros 28 dias de vida, as infecgdes e a sepse neonatal estdo entre as principais causas desses
6bitos (DE CARVALHO et al., 2015; DE LIMA et al., 2021).

As infecgBes normalmente sdo mais graves em recém-nascidos e as taxas de incidéncia
sdo influenciadas por fatores como debilitacdo imunoldgica e cutanea, idade gestacional, peso
ao nascer, necessidade de procedimentos invasivos, tempo prolongado de hospitalizacéo, além
do uso de antimicrobianos de amplo espectro que contribuem para a selecdo de microrganismos
resistentes (DENG et al., 2011).

As principais formas de infeccdo dos neonatos ocorrem por via hematogénica

transplacentaria, por meio das infeccdes congénitas, como citomegalovirus, herpes simples,
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rubéola, toxoplasmose, sifilis, hepatite B, virus da imunodeficiéncia humana (HIV), Zika,
Chikungunya e dengue; devido a fatores de risco materno, como cerclagem, infeccéo do trato
urinario, corioamnionite, colonizacdo da gestante por Streptococcus spp.; atraves de fluidos
contaminados, como nutricdo parenteral, formulas lacteas, hemoderivados e medicacgdes; e
associadas a higienizacdo inadequada dos profissionais de salde, ambiente e artigos
hospitalares utilizados na abordagem ao neonato (WYNN, 2016, ODABASI; BULBUL, 2020).

Nesse contexto, a sepse neonatal é uma das condi¢des clinicas mais frequentes, ocupando
o terceiro lugar entre as causas de morte neonatal, ap6s prematuridade e complicacGes
relacionadas ao parto. A incidéncia desse evento varia de 1 a 5 por 1000 NV (ODABASI,
BULBUL, 2020). A sepese neonatal pode ser classificada de acordo com o inicio do quadro
em: sepse neonatal precoce, quando a infeccdo que ocorre nas primeiras 72 horas de vida e
sepse neonatal tardia, que ocorre apds as 72 horas de vida até aos 28 dias (ERSHAD et al.,
2019). Dentre os fatores de risco mais importantes para o desenvolvimento de sepse no periodo
neonatal destacam-se 0 nascimento prematuro e o baixo peso ao nascer, associados a meningite,
a pneumonia, as infeccdes urinarias e as gastroenterites (SANTOS; OLIVEIRA; SALES,
2020).

As tentativas de prevenir o desenvolvimento ou evolugéo da sepse dependem de cuidados
multidisciplinares para garantir que as triagens pré-natais para infeccbes sejam realizadas e
adequadamente tratadas antes e durante o parto, além do correto manejo do tratamento nos
casos de progressdo desse quadro (SINGH; ALSALEEM; GRAY, 2021).

2.3.4 Complicag0es hipertensivas

As complicacdes hipertensivas sdo as causas mais comuns da elevada morbimortalidade
materna e perinatal, cujos dados indicam que até um quarto dos Obitos perinatais estdo
relacionados aos disturbios hipertensivos maternos, principalmente em regides que possuem
precarias condicBes socioecondmicas (FERREIRA et al., 2021). Essas complicacdes
hipertensivas incluem a hipertensdo gestacional, a pré-eclampsia e a eclampsia e sdo
caracterizadas por um aumento da pressao arterial, além de distirbios em multiplos 6rgdos que
variam de leves a graves (DULEY, 2009; BARROSO et al, 2020).

Neonatos de maes com hipertensdo tém maiores riscos de prematuridade, maiores
necessidade de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTIN), além de maior necessidade
de suporte ventilatdrio, fatores esses que culminam em maior mortalidade (PETERS; FLACK,

2004). A pré-eclampsia € responsavel por cerca de 15% de todos 0s partos prematuros e,
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consequentemente, pelo aumento dos custos dos servigos de salde devido a permanéncia
prolongada da mée e/ou do recém-nascido em unidades de terapia intensiva (ANTWI et al.,
2020). Além disso, devido a reducdo do fluxo sanguineo uteroplacentario, a hipertensao
materna causa insuficiéncia placentaria, restricdo de crescimento fetal, asfixia ao nascimento,
sindrome de aspiracdo do mecbnio e complicacbes relacionadas ao desenvolvimento
neurolégico (HROMADNIKOVA et al., 2019).

Diversas vias genéticas, angiogénicas, estruturais e metabdlicas tém sido implicadas no
surgimento das complicacdes hipertensivas, incluindo remodelacdo da artéria espiral,
oxigenacdo placentéaria e tolerancia imunoldgica na interface materno-fetal (PHIPPS et al.,
2019), cujos determinantes incluem histéria familiar, predisposi¢cdo genética, tabagismo
materno, numero de gestacOes, idade materna, fertilizacdo in vitro, aléem de condicdes clinicas
maternas, como hipertensdo pré-existente, diabetes, doenca renal crénica e obesidade
(HUTCHEON et al., 2011; BARTSCH et al., 2016).

Atualmente, o Unico tratamento definitivo para a pré-eclampsia é a interrup¢do da
gravidez, frequentemente de forma prematura. Entretanto o manejo clinico deve abranger
condutas desde a pré-concepcao até o pos-parto (MOGOS et al., 2018). Sabe-se que a maioria
das recomendacOes de tratamento concentra-se na vigilancia da presséo arterial anteparto e
significativamente menos atencdo tem sido dada ao periodo pés-parto, apesar de estudos
demonstrarem que é possivel o agravamento da hipertensdo em mulheres com disturbios

hipertensivos da gravidez com 3 a 6 dias pés-parto (TOO et al., 2018).

2.3.5 Malformac0es congénitas

As malformacdes congénitas sdo responsaveis por cerca de 20% dos 6bitos neonatais e 30%
a 50% dos Obitos perinatais, caracterizando-se por distarbios estruturais, comportamentais,
funcionais e metabdlicos que ocorrem durante a vida intrauterina e podem ser identificados no
pré-natal, no nascimento ou mais tarde na infancia (AJAO; ADEOYE, 2019). Embora a asfixia
ao nascimento, a prematuridade e as infecgdes sejam as principais causas de mortalidade
neonatal, as anomalias congénitas contribuem significativamente para 0 aumento dessa taxa,
tendo em vista que aproximadamente 2 a 5% de nascidos vivos, no mundo e no Brasil,
apresentam algum tipo de malformacdo e cerca de 303.000 morrem no periodo neonatal
(SADLER, 2015).

Considerando a etiologia das malformacBes congénitas, a maioria € associada a causas

desconhecidas. As principais causas conhecidas estdo relacionadas a fatores genéticos, a fatores
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ambientais como exposi¢do a produtos quimicos, pesticidas, solventes, metais pesados,
poluicgdo do ar, radiacdes, medicamentos, &lcool e drogas ilicitas, a condi¢cdes maternas, como
idade, doengas cronicas e obesidade, e a infeccBes, principalmente sifilis, citomegalovirus,
rubéola, toxoplasmose e Zika (CUNY et al., 2020; PETZOLD et al., 2021). Estudos ainda
elencam como fatores indiretos a baixa renda familiar, tendo em vista sua associagdo direta com
a deficiéncia nutritiva e menor acesso a assisténcia médica (FIGUEROA et al., 2020).

Embora nem todas as malformacdes congénitas levem a morte do feto algumas sédo
comprovadamente fatais no Utero ou no inicio da vida neonatal, e daquelas malformacGes mais
frequentemente observadas destacam-se as que afetam o sistema nervoso, cardiovascular,
musculoesquelético gastrointestinal, em especial, as cardiopatias congénitas (COSME; LIMA;
BARBOSA, 2017; CHOWDHURY et al., 2017; LAWAL et al., 2017).

2.3.6 Condicbes maternas

Embora muitas variaveis maternas sejam consideradas ndo modificaveis, algumas
intervencdes, como planejamento familiar e anticoncepcdo podem reduzir os desfechos
adversos (LAWN et al., 2016). Em diversos estudos verificou-se que as mées com 35 anos ou
mais de idade elevam o risco de morte no periodo neonatal (BERHIE et al., 2016; AMINU et
al., 2014; LAOPAIBOON et al., 2014), e que a gravidez em adolescentes tem contribuido para
elevar esse risco e aumentar a chance de desfechos indesejaveis (LAWN et al., 2014;
MAGHSOUDLOU et al., 2015).

Em relacdo a varidvel excesso de peso materno destacam-se diversos agravos durante a
gestacdo como diabetes gestacional e hipertensdo arterial, tendo como consequéncias o aborto
espontaneo e a morte do recém-nascido (FELISBINO-MENDES et al., 2014; SMITH, 2015;
MAGHSOUDLOU et al., 2015). Além disso, a doenca hipertensiva na gestacdo pode cursar
com varias complicacdes, como o parto prematuro (MOURA et al., 2014), descolamento
prematuro da placenta (TIKKANEN, 2011) e mortes no periodo neonatal (LAWN et al., 2011).

Outra variavel implicada com o risco de morte neonatal é o uso indevido e indiscriminado
de substancias toxicas durante a gravidez, como o fumo que pode afetar a satde do feto e do
recém-nascido, reduzindo o fluxo sanguineo e levando a desoxigenacdo, podendo causar
crescimento intrauterino restrito e a morte desses bebés (BHUTTA et al., 2014; LIU etal., 2014;
SUZUKI et al.,, 2014; MORKEN et al., 2014; SMITH, 2015). O éalcool também pode

desencadear a sindrome alcodlica fetal e elevar o risco do bebé& nascer prematuro e/ou com
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baixo peso, ter atraso no crescimento e no desenvolvimento e evoluir para o 6bito (ORNOY;
ERGAZ, 2010; BONELLO etal., 2010).

Segundo a Pesquisa Global em Saude Materna e Perinatal da OMS 2004-2008 mulheres
com desfechos adversos em gravidezes anteriores tém aumentado o risco de morte no periodo
neonatal precoce (OUYANG et al., 2013). Por sua vez as bactérias do canal cervical materno
(MOURA et al., 2014), a sifilis (SARACENI et al., 2005) e a infec¢do pelo HIV (BHUTTA et

al., 2014) também elevam o risco dessas criangas nascerem prematuras e de virem a ébito.

2.4 Sistemas de informacao sobre nascimentos e 6bitos neonatais

Em estudos sobre mortalidade neonatal € imprescindivel a obtencdo de informacdes
completas e confiaveis que representem a magnitude dos agravos ocorridos na populagédo de
neonatos. As pesquisas utilizam frequentemente dados secundarios procedentes do Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e do Sistema de Informac6es sobre Mortalidade
(SIM). Ademais, o pareamento (linkage) dos bancos de dados desses sistemas tem contribuido
bastante para a vigilancia de desfechos e de fatores de risco para a morte em recém-nascido.
Entretanto, a subnotificacdo, o preenchimento incompleto, o agrupamento e a divergéncias de
informacdes sdo as principais limitagdes que interferem na completude e na qualidade desses
sistemas (FONSECA; COUTINHO, 2004; ALMEIDA et al., 2006; SANTOS et al., 2014).

As estatisticas vitais do SIM e do SINASC séo indispensaveis para monitorar tendéncias
e sugerir fatores de risco da mortalidade neonatal, servindo também para construir indicadores
de saude, auxiliar as politicas publicas, implementar estratégias de prevencao e subsidiar 0s
estudos cientificos (ALMEIDA et al., 2011; MIRANDA FILHO et al., 2014; SANTOS et al.,
2014, DIAS; NETO; ANDRADE, 2017; MARQUES et al., 2018). Além disso, destaca-se a
obrigatoriedade de investigacdo do 6bito neonatal instituida pelo Ministério da Saude (MS),
através da Portaria n°® 72, de 11 de janeiro de 2010, possibilitando a inser¢do ou alteragdo no
SIM de informagdes revisadas (BRASIL, 2010).

A cobertura dos sistemas de informagdes tem aumentado significativamente em todo o
pais, principalmente nas regides Norte e Nordeste (FRIAS et al., 2014), entretanto diversas
pesquisas ainda observam insuficiéncia no preenchimento e a baixa qualidade das informacoes
contidas no SIM (SILVA et al.,, 2014; RAMALHO et al., 2015). Vale ressaltar que a
comparacdo das estatisticas vitais permite avaliar a qualidade dos dados disponiveis nos

sistemas de informacdes para mortes neonatais, sendo realizada por meio de pesquisas de
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confiabilidade e de completude das informag6es (LANSKY et al., 2010; VIEIRA et al., 2016,
DIAS; NETO; ANDRADE, 2017; MARQUES et al., 2018)

2.5 Evitabilidade do 6bito neonatal

As mortes evitaveis ou reduziveis sdo definidas como aquelas suscetiveis de prevengdo
mediante acOes efetivas dos servigos de saude e devem ser vistas como eventos sentinela por
serem capazes de criar indicadores sensiveis para avaliar a qualidade da assisténcia prestada
pelo sistema de saude. Esses indicadores servem para estimar, monitorar, analisar e comparar
tendéncias temporais entre regides e propor agdes de impacto para 0s gestores desse sistema
(MALTA et al., 2007; SILVA et al., 2013; DIAS; NETO; ANDRADE, 2017; MARQUES et
al., 2018).

Existem inimeros desafios para a escolha do método de definicdo de evitabilidade das
causas da morte e isso se deve, principalmente, as particularidades regionais, socioeconémicas
e as especificidades dos diferentes sistemas de salde (DIAS; NETO; ANDRADE, 2017).
Foram propostas diversas classificacdes, sendo a primeira delas feita por Erica Taucher no Chile
em 1979, depois por Wingglesworth na Europa em 1980 e Ortiz (2000) e Malta et al. (2007
2010) no Brasil (TAUCHER, 1979; WIGGLESWORTH, 1980; ORTIZ, 2000, MALTA et al.,
2007).

Essas classificacbes nem sempre sdo consensuais, principalmente, no que diz respeito
as listas de causas de mortes evitaveis. Assim é preciso sistematizar, revisar e produzir uma
nova lista em consonancia com a realidade do Sistema Unico de Saude (SUS) que seja capaz
de nortear acGes de salde e criar novas metodologias de estudo (MALTA et al., 2007; MALTA
etal., 2010; KASSAR et al., 2013; MARQUES et al., 2018).

De acordo com Malta e colaboradores (2007), os estudos sobre evitabilidade sdo
considerados importantes ferramentas de monitoramento das tendéncias de mortalidade e de
identificacdo de eventos sentinelas sensiveis a qualidade dessa atencdo. Esses autores criaram
uma lista de causas de mortes evitaveis por intervencdes do Sistema Unico de Satde (SUS) em
menores de cinco de anos com 0s seguintes grupos: causas evitaveis, causas de mortes mal
definidas e demais causas de morte (ndo claramente evitaveis); além disso, propuseram outra
lista de causas para a populagéo de cinco a 74 anos de idade. As mortes por causas evitaveis
foram divididas em: i) indicadores claros da qualidade da assisténcia; ii) indicadores com uso
limitado quanto a mensuragdo da qualidade da assisténcia; e iii) indicadores que demandam
melhor definicéo e estudos especiais (MALTA et al., 2007; MALTA et al., 2010).
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2.6 Determinantes da mortalidade neonatal

Mosley e Chen (1984) foram os precursores em utilizar modelos hierarquicos para
investigar os determinantes do 6bito neonatal. O modelo hierarquizado é composto por trés
niveis: distal, intermediario e proximal. No nivel distal, composto pelas varidveis
socioecondmico-demogréaficas da mée; no nivel intermediario, pelas condigdes bioldgicas,
comportamentais, histdria reprodutiva, assisténcia ao pré-natal e condic¢Ges clinico-obstétricas
maternas; e no nivel proximal, pelas condi¢6es clinico-bioldgicas da crianca.

Os modelos hierarquicos propdem considerar e modelar fatores distintos, de acordo com
sua origem no tempo e sua magnitude para determinagdo do desfecho. Desse modo, 0s
determinantes distais influenciam os fatores intermediarios, e estes interferem nos
determinantes proximais, que agem diretamente sobre o desfecho. Os determinantes distais
podem agir diretamente sobre os fatores proximais (MOSLEY; CHEN, 1984; LIMA;
CARVALHO; VASCONCELOQS, 2008).

Lima, Carvalho e Vasconcelos (2008) analisaram estatisticamente as variaveis de
acordo com a l6gica do modelo hierarquizado e concluiram que a analise ndo deve ser realizada
apenas em um nivel hierdrquico quando existem diversas variaveis intermediarias. Essas
variaveis podem atuar como fator de confusdo para determinantes proximais e como mediadora
para variaveis distais. A inclusdo das variaveis comega com as mais distais na mesma estrutura
hierarquica. Depois, as variaveis intermediarias, ajustadas pelas variaveis distais e por fim, as
varidveis proximais, ajustadas pelas variaveis distais e intermediarias.

As variaveis socioeconémicas e demogréaficas estdo contidas no nivel hierarquico distal
do Modelo Teorico-Conceitual para mortalidade neonatal, sendo responsaveis pelas elevadas
taxas de mortalidade no Brasil e pelas discrepancias interregionais. As intervencdes nessas
varidveis sdo menos suscetiveis de mudancas em curto espaco temporal, pois tais intervencdes
requerem muito mais desenvolvimento social, econémico e melhoria das condicGes sanitarias
do que o emprego da tecnologia médica, como o uso de antibiéticos e vacinas (LIMA,;
CARVALHO; VASCONCELOS, 2008).

Entre os diversos fatores associados as condi¢Ges demogréficas, destaca-se o nivel
educacional materno, que é um indicador indireto das condi¢Bes socioeconémicas e preditor de
risco para a mortalidade neonatal. Um maior grau de escolaridade materna possibilita prosperar
socioeconomicamente e reduzir o risco de mortalidade (BERHIE et al., 2016) ou,
contrariamente, uma mée com menor grau instru¢do reduz a chance de ter acesso aos servicos

de saude e eleva a de morte do RN. Ademais, existem outras variaveis sociodemograficas como
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o trabalho materno, que pode interferir na vida econémica da familia e a raca e cor da pele, que
podem elevar a prematuridade entre os negros (FONSECA; COUTINHO, 2010; LANSKY et
al., 2010; NASCIMENTO et al., 2012; ANDARGIE et al., 2013).

Em relacdo a assisténcia adequada do pre-natal, esse fator constitui uma das principais
medidas de protecdo contra os eventos adversos durante a gestacdo, como 0 baixo peso de
nascimento, a prematuridade e as mortes ocorridas no periodo neonatal. Recomenda-se o0 seu
inicio precoce para a assisténcia efetiva, com ndmero igual ou superior a seis consultas para
gestacdo de menor risco e consultas mensais até 28 semana, quinzenais entre a 282 e a 362
semanas e semanais até o termo para gestacdo com maiores riscos, sem alta do pré-natal
(BRASIL, 2012). Além disso, a realizagcdo oportuna das consultas de pré-natal é capaz de
detectar, tratar as intercorréncias e reconhecer precocemente os fatores de risco para a gestacdo
(ARAGAO et al., 2004; SHOEPS et al., 2007; RIBEIRO et al., 2009; BRASIL, 2012).

Por outro lado, estudos apontam que a assisténcia inadequada ao pré-natal eleva os
riscos de desfechos desfavoraveis, como a morte dos recém-nascidos (FLENADY;
MIDDLETON et al., 2011; BARBEIRO et al., 2015; AFULANI, 2016; BERHIE et al., 2016).
Em relacdo ao uso adequado de corticoides antenatal em partos prematuros, houve reducao dos
eventos adversos da prematuridade, como a sindrome do desconforto respiratdrio, enterocolite
necrosante, hemorragia da prematuridade, necessidade de internacéo e infecgdes sistémicas nas
primeiras 48 horas de vida (BRASIL, 2012; LIU et al., 2014). Entretanto, quando ndo usado ou
usado de forma inadequada, observou-se elevacdo do risco de morte no periodo neonatal
precoce (DE CASTRO; LEITE; ALMEIDA, 2014). Outro fator importante é a assisténcia
hospitalar efetiva dos recém-nascidos, que deve contar com uma infraestrutura adequada e uma
equipe treinada para assisti-los com conhecimento e tecnologia disponivel para que seja
possivel a reducdo das mortes dessas criancas (RIPSA, 2009; DE CASTRO; LEITE, 2016).
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3 JUSTIFICATIVA

O atendimento perinatal de alto risco no Piaui é praticamente todo centralizado na
MDER, respondendo por cerca de 25% dos partos ocorridos no estado e 63% dos registados
em Teresina (PIAUI, 2014; PIAUI, 2019). Essa propor¢io seria maior se considerassemos
apenas o atendimento as gestantes de alto risco. A MDER possui 0 maior nimero de leitos de
UTIN, Unidade de Cuidados Intermediarios Convencional (UCINCo) e Unidade de Cuidados
Intermediarios Canguru (UCINCa) e é a Unica maternidade que possui banco de leite para
atendimento aos RN pré-termos no Estado (PIAUI 2014; BRASIL, 2017).

A identificacdo dos fatores determinantes da mortalidade neonatal na MDER e a
contribuicdo relativa de cada um deles sdo necessarias para o planejamento de acdes de salde,
com vistas a reduzir os elevados indices de mortes no periodo neonatal. Entender melhor esses
fatores e 0 modo como eles determinam o Gbito neonatal representa um passo importante para
analise da saude materno-infantil e para orientacdo/reorientacdo de politicas publicas
direcionadas para esse subgrupo populacional (RIPSA, 2009).

Existem lacunas de estudo dessa temética no contexto local, uma vez que a busca
realizada na literatura ndo foi possivel identificar pesquisas utilizando dados primarios e
modelagem hierarquizada para estudar os determinantes da mortalidade neonatal na
maternidade nos Gltimos anos. A obtencdo dessas informacgdes € importante para monitorar
tendéncias, identificar fatores de risco, construir indicadores de salde, auxiliar politicas
publicas, formular estratégias de prevencdo e subsidiar estudos cientificos (MIRANDA et al.,
2014; MARQUES et al., 2018).

Desse modo, a implementacdo desta pesquisa qualificard o debate cientifico nesse
campo de conhecimento, servira como instrumento de avaliacdo da qualidade dos servicos de
salde prestados a gestante e ao RN, e contribuira para a formulacao de estratégias de gestdo e

controle social das politicas publicas voltadas para o bindmio méae-filho.
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4 PERGUNTAS DE PESQUISA

1) Quais os fatores associados ao 6bito neonatal na maternidade de alto risco do Piaui?
2) Quais as associacdes existentes entre prematuridade e 6bito neonatal na maternidade de alto
risco do Piaui?
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5 HIPOTESE

A hipotese deste estudo é que as condicGes de assisténcia a gestante, ao parto e a atencao
ao RN consistem nos principais fatores associados ao 6bito neonatal na maternidade de alto

risco do Piaui.
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6 OBJETIVOS

6.1 Objetivo Geral

Estudar os fatores determinantes e associados a mortalidade neonatal em maternidade de alto
risco do Piaui.

6.2 Objetivos Especificos

e Determinar fatores preditores da mortalidade neonatal.

e Analisar associagdo entre dbito neonatal e nascidos vivos pré-termo e a termo.
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7 METODOS

7.1 Local do estudo

A MDER, localizada na cidade de Teresina, foi inaugurada em 1976. Sua estrutura fisica
foi adquirida na Inglaterra, representando um hospital modular, de estrutura metalica,
provisoria e desmontavel. Essas caracteristicas fisicas tém limitado a sua expansdo e,
consequentemente, a melhoria na sua infraestrutura fisica. Atualmente possui 157 leitos
obstétricos, além de 30 leitos de UTIN, 15 de UCINCo e 17 de UCINCa. E a Gnica unidade de
referéncia para gestacdo de alto risco para o Piaui (PIAUI, 2014; PIAUI, 2019). Atende também
gestantes provenientes de alguns municipios localizados no estado do Maranhéo,
destacadamente o municipio de Timon, cuja area urbana esta unida a Teresina, em conurbaco.

A maternidade tem participacdo no processo de ensino e aprendizagem nos cursos de
graduacdo e pos-graduacdo da area da saude da Universidade Federal do Piaui (UFPI) e
Universidade Estadual do Piaui (UESPI), todos credenciados pela Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM/MEC). E campo de estagio em diferentes cursos das areas da satide
para instituicbes privadas, como UNINOVAFAPI, FACID e Santo Agostinho. Em 2016 foi
criada a sua Diretoria de Ensino e Pesquisa com diversos projetos de pesquisa concluidos e
outros em andamento (PIAUI, 2014; PIAUI, 2019).

A partir da implantacdo da Gestdo Plena Municipal no SUS em 2012, a MDER tornou-
se referéncia municipal para assisténcia as gestantes de alto risco, mantendo sua referéncia
estadual. Passou oferecer consultas médicas em obstetricia, ginecologia, pediatria, orientacao
com equipe do banco de leite humano, acompanhamento do RN de alto risco por equipe
multiprofissional, assisténcia odontoldgica para gestante, servico de imunizacgdo para gestante
e crianca, entre outros servicos (PIAUI, 2014; PIAUI, 2019).

Adicionalmente, oferece exames complementares (ultrassonografia, radiografia,
laboratdrio de andlises clinicas, citopatologia e exames de imagem), atendimento de urgéncia e
emergéncia para gestante e RN, servico de atencdo a mulher vitima de violéncia sexual e
internacdo hospitalar. Sedia o Centro de Referéncia Estadual para Microcefalias, local onde
ocorreu a maioria dos partos de bebés acometidos pela sindrome de Zika congénita e também
é realizado o seguimento pediatrico dessas criancas (PIAUI, 2014; PIAUI, 2019). O estudo foi
realizado em duas etapas, gerando dois artigos cientificos. A seguir serdo descritos os métodos

utilizado em cada estudo.
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7.2 Estudo da associacdo entre prematuridade e 6bito neonatal em maternidade de

referéncia

7.2.1 Desenho do estudo
Estudo de base hospitalar, analitico, transversal sobre mortalidade neonatal para
verificar a associacao entre os 0bitos neonatais de nascidos vivos pré-termo e a termo, ocorridos

em uma maternidade de alto risco do Piaui.

7.2.2 Fonte de dados do estudo

Essa investigacdo foi composta por informacgdes do banco de dados elaborado a partir
das informagBes constantes nas Fichas de Investigacdo de Obito Infantil preenchidas pelo
Ndcleo Hospitalar de Epidemiologia da maternidade em estudo, no periodo de seis anos, de 1°
de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2019. A coleta ocorreu no periodo de 02.02.2019 a
02.02.2020.

7.2.3 Selecéo dos participantes do estudo

1.943 obitos

—> 91 6bitos com peso < 500 gramas
Y

1.852 obitos

—> 6 0bitos com idade gestacional <22 semanas
\ 4

1.846 obitos

——> 347 6bitos pos-neonatais
\ 4

1.499 obitos

—> 26 obitos sem idade gestacional

\ 4

1.473 obitos neonatais

Figura 1. Fluxograma do processo de exclusdo de 6bitos em recem-nascidos. MDER, 2014-2019.
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A pesquisa inicialmente foi composta por 1.943 obitos, destes 470 (24,2%) né&o
participaram da pesquisa, 91 por ter peso < 500g, 6 por possuir idade gestacional < 22 semanas,
347 por ser Obitos poOs-neonatais e 26 por ndo possuir a idade gestacional identificada,
constituindo-se portanto em 1.473 casos elegiveis para essa casuistica (BRASIL, 2009). Para
esta selecdo foram incluidos os 6bitos ocorridos na maternidade. Foram excluidos os natimortos
(BRASIL, 2009).

A coleta de dados contou com a ajuda de duas académicas do curso de enfermagem sob
a supervisdo do pesquisador responsavel. As académicas foram treinadas previamente pelo

pesquisador para a coleta de dados da pesquisa.

7.2.4 VVariaveis do estudo

Os 0bitos neonatais foram classificados de acordo com a idade gestacional em pré-termo
(RN <37 semanas) e a termo (RN >37 semanas). Os RNPT sdo classificados da seguinte forma:
extremo pré-termo (< 28 semanas de gestacdo), muito pré-termo (28 a 31 semanas de gestacao),
pré-termo moderado (32 a 33 semanas de gestacdo) e pré-termo tardio (34 a 36 semanas de
gestacdo) (BRASIL, 2009; OLIVEIRA et al., 2016; OMS, 2020); e de acordo com a evolucao
clinica da prematuridade em espontanea e eletiva (BITTAR; ZUGAIB, 2009).

Neste estudo, foi utilizada a modelagem hierarquizada na qual as varidveis foram
agrupadas em trés blocos hierarquicos de determinantes do Gbito neonatal de acordo com
modelo conceitual (LIMA; CARVALHO; VASCONCELOS, 2008), conforme abaixo
discriminado:

No Bloco 1 (nivel distal), variaveis sociodemograficas maternas e sexo do RN: cidade do
parto (Teresina, outros municipios), idade materna (< 20 anos, 20 a 34 anos, > 35 anos),
escolaridade materna (elementar [< 4 anos de estudo], intermediaria [5 a < 9 anos de estudo] e
média/superior [> 10 anos de estudo]) e sexo do RN (masculino, feminino).

No Bloco 2 (nivel intermediario), variaveis das condi¢des obstétricas e de assisténcia ao
parto: nimero de gestacéo (< 2, > 2), aborto prévio (sim, ndo), parto normal anterior (sim, n&o),
parto cesariana anterior (sim, ndo), filho nascido vivo em gravidez anterior (NV) (sim, ndo),
natimorto em gravidez prévia (sim, ndo), tipo de gestacdo (Unica, gemelar), intercorréncia
materna durante o trabalho de parto (sim, ndo), tempo de bolsa rota (< 18 horas, > 18 horas),
trabalho de parto prematuro (sim, ndo), uso adequado de corticoide antenatal (sim, ndo), local
do parto (maternidade, outro local), tipo de parto (vaginal, cesariana) e uso do partograma

durante o trabalho de parto (sim, ndo).
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No Bloco 3 (nivel proximal), variaveis das condi¢des gerais e de assisténcia do recém-
nascido: classificagdo do RN de acordo com peso ao nascer (< 1.000 gramas, 1.000 a 1.499
gramas, 1.500 a 2.499 gramas, > 2.500 gramas), idade do 6bito do RN (< 1 dia, 1 a 6 dias, 7 a
27 dias), apresentacdo do RN (cefalica, outras), malformacéo congénita (sim, ndo), indice de
Apgar no 1° minuto de vida (< 7,>7), indice de Apgar no 5° minuto de vida (< 7,>7), utilizacdo
adequada de surfactante (sim, ndo) e RN foi transferido para outro hospital (sim, néo).

7.2.5 Andlises estatistica do estudo

Os dados foram tabulados na planilha do software Microsoft Office Excel e analisados
utilizando-se o pacote estatistico Stata® versao 14.0. Foram estimadas as frequéncias absolutas
e relativas das variaveis preditoras. Para verificar a associa¢do entre obito neonatal em pré-
termo e as variaveis independentes preditivas do desfecho foi realizada a analise bivariada por
meio do teste qui-quadrado de Pearson (x2). Para avaliar a for¢a da associagao entre as variaveis
foi realizada a regressdo de Poisson com variancia robusta para o célculo da razdo de
prevaléncia (RP) e dos intervalos de confianca a 95% (IC 95%). Foram aceitos como
estatisticamente significantes testes com valor de p <0,05. Para analise multivariada foi
utilizado modelo hierarquico conceitual®?. Para incluséo das variaveis no modelo hierarquizado
foram selecionadas as varidveis da andlise bivariada com valor de p<0,20. As variaveis
independentes foram organizadas por nivel de proximidade com o desfecho, inserindo primeiro
as variaveis do nivel distal; posteriormente, as do nivel intermediario; e por fim, as do nivel
proximal. O sexo do recém-nascido foi usado como varidvel controle, permanecendo no
modelo. As variaveis foram selecionadas pelo seu nivel de significancia estatistica (p < 0,05)
em um determinado nivel, permanecendo nos niveis subsequentes, mesmo que apds a inclusdo
de variaveis hierarquicamente inferiores modificasse seu nivel de significancia.

Nesta pesquisa foi utilizada a medida de efeito Razéo de Prevaléncia (RP) por ser um
estudo transversal, com prevaléncia de desfecho > 10%, em que as estimativas de associacdo
sdo calculadas preferencialmente por medidas de RP ou, menos apropriadamente, por medidas
do odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confianga a 95% (IC 95%). Os estimadores
de associagdo 0 OR e o risco relativo (RR), ambos inadequados, pois 0 OR superestima a forca
de associacdo (PEARCE, 2004) e 0 RR ndo pode ser estimado, por ndo termos a possibilidade
de calcular a incidéncia (GORDIS, 2000).
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7.3 Estudo dos fatores associados ao 6bito neonatal em maternidade de referéncia

7.3.1 Desenho do estudo

Estudo de base hospitalar, analitico, caso-controle sobre mortalidade neonatal para
determinar os fatores associados aos Obitos neonatais ocorridos em maternidade de alto risco

do Piaui.

7.3.2 Fontes de dados do estudo

Essa investigacao foi composta por informacdes dos bancos de dados elaborados a partir
das informacBes constantes nas Fichas de Investigacdo de Obito Infantil e preenchidas pelo
Nucleo Hospitalar de Epidemiologia da maternidade em estudo e das informacdes da declaracdo
de nascido vivo (NV) registradas no Sistema de Informagé&o sobre Nascidos Vivos (SINASC)
da instituicdo, no periodo de trés anos, de 1° de janeiro de 2017 a 31 de dezembro de 2019. A
coleta ocorreu no periodo 13.11.2019 a 02.02.2020.

7.3.3 Selecéo dos participantes do estudo

CASOS CONTROLES
920 6bitos 23.487 nascidos vivos
> 50 6bitos com peso < 500 gramas » 38 nascidos vivos peso < 500 gramas
870 obitos | 23.449 nascidos vivos
> 2 obitos com idade gestacional < 22 semanas — 7 nascidos vivos com idade gestacional < 22 semanas
obi r e e ]
868 obitos | | 23.442 nascidos vivos
—> 218 6bitos pés-neonatais ——> 548 $bitos neonatais
650 6bitos 22.894 nascidos vivos sobreviventes
» 59 ébitos por ter nascidos vivos em outras instituicoes
591 ébitos
» 43 6bitos sem declaragiio de nascido vivo

548 6bitos neonatais

Figura 2. Fluxograma do processo de exclusao nos grupos casos e controles. MDER, 2014-2019.
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Definiram-se como “casos” as criangas NV e que foram a o6bito antes de completar 28
dias de vida e como “controles” as que permaneceram vivas no periodo neonatal. Os casos
foram obtidos das Fichas de Investigacdo de Obito Infantil (Servico de Saude Hospitalar) e os
“controles” do banco do SINASC.

Para identificacdo dos Obitos ocorridos no periodo neonatal, utilizou-se a técnica de
linkage entre os bancos de dados das Fichas de Investigacio de Obito Infantil e do SINASC. A
variavel de escolha para a ligacdo dos dados foi 0 nimero da Declaracdo de Nascido Vivo (DN),
por ser unico e exclusivo para cada NV, além de existir campo especifico nas fichas de
investigacao do 6bito infantil para seu preenchimento.

Para os grupos “casos” e “controles” s6 foram incluidas criangas NV com peso > 5009
e/ou com idade gestacional > 22 semanas, cujos partos ocorreram na maternidade de referéncia.

A pesquisa inicialmente foi composta por 920 o6bitos e 23.487 NV, destes, 372 “casos”
(40,4%) néo participaram da pesquisa, 50 por ter peso < 500g, 2 por possuir idade gestacional
< 22 semanas, 218 por ser 6bitos pds-neonatais, 59 por ter nascido vivo em outro hospital e 43
por ndo possuir o niumero da DNV nas Fichas de Investigacio de Obito Infantil, constituindo-
se em 548 casos elegiveis para essa casuistica. Do total de nascidos vivos, 45 “controles”
(0,20%) néo participaram do estudo, 38 por ter peso < 500g, 7 por ter idade gestacional < 22
semanas, constituindo-se em 22.894 controles elegiveis para essa pesquisa, conforme pode ser
observado na Figura 2, no fluxograma de selec&o dos participante do estudo (BRASIL, 2009).

A coleta de dados contou com a ajuda de duas académicas do curso de enfermagem sob
a supervisao do pesquisador responsavel. As pesquisadoras foram treinadas previamente pelo

pesquisador para a coleta de dados da pesquisa.

7.3.4 VVariaveis do estudo

Os casos de 6bito neonatal foram considerados a variavel dependente ou desfecho. As
variaveis de exposicdo foram agrupadas em trés niveis hierarquicos de acordo com a sua
procedéncia no tempo e relevancia para a determinacdo do desfecho, conforme o modelo
conceitual proposto por Lima e colaboradores (2008).

1) Nivel distal: as variaveis sociodemograficas e sexo do RN s&o escolaridade materna
(elementar [< 4 anos de estudo], intermediaria [5 a < 9 anos de estudo] e média/superior [> 10
anos de estudo]), idade materna (< 20 anos, 20 a 34 anos, > 35 anos), raga/ cor materna
autodeclarada (parda, preta, branca), presenca de companheiro materno (sim, ndo) e sexo do

RN (masculino, feminino).
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2) Nivel intermediério: as varidveis relacionadas a gestacdo e ao parto sdo numero de
consulta de pré-natal (sim [pelo menos 1 consulta de pré-natal], ndo [ndo fez pré-natal],
natimorto em gravidez prévia (sim, nao), gemelaridade (sim, ndo), tipo de parto (normal,
cesarea), nimero de gestagdo anterior (<2; >2), parto normal anterior (sim, ndo), parto cesariana
anterior (sim, ndo), filhos NV em gravidez prévia (sim, ndo) e trabalho de parto induzido (sim,
néo).

3) Nivel proximal: as variaveis relacionadas ao RN sdo classificacdo do RN de acordo
com peso ao nascer (< 1.000 gramas, 1.000 a 1.499 gramas, 1.500 a 2.499 gramas, > 2.500
gramas), idade do o6bito (< 1 dia, 1 a < 7 dias, 7 a < 27 dias), idade gestacional (< 28 semanas,
28 a 31 semanas, 32 a 33 semanas, 34 a 36 semanas, 37 a 41 semanas, > 42 semanas), presenca
de malformag@es congénitas (sim, ndo), APGAR no 1°minuto (< 7,>7) e APGAR no 5° minuto
(<7,27).

7.3.5 Andlises estatistica do estudo

Os dados foram tabulados na planilha do software Microsoft Office Excel e analisados
utilizando-se o pacote estatistico Stata® versdo 14.0. Foram estimadas as frequéncias absolutas
e relativas das variaveis preditoras e as taxas de mortalidade neonatal. Para avaliar a associagdo
entre as variaveis independentes (nivel distal, intermediario e proximal) e o desfecho foi
realizada a analise bivariada por meio do teste qui-quadrado de Pearson (x2). Para avaliar a
forca da associacdo entre as variaveis foi realizada a regressao logistica por meio do célculo da
razdo de chances ou odds ratio (OR) e dos intervalos de confianca a 95% (IC 95%). Para a
analise multivariada, utilizou-se o modelo hierarquizado de regresséo logistica para identificar
as variaveis associadas ao 6bito neonatal. As variaveis com p valor < 0,20 na analise bivariada
foram selecionadas para a regressao logistica multivariada. Apenas as variaveis com p valor <
0,05 foram mantidas no modelo final. As varidveis selecionadas em determinado nivel
permaneceram no modelo final mesmo quando perderam a significancia estatistica apds a
insercdo das varidveis do nivel seguinte. A variavel sexo do RN foi utilizada como variavel
controle no modelo multivariado, entrando no primeiro nivel e permanecendo durante as demais

etapas da modelagem hierarquizada do modelo final.

7.4 Aspectos éticos
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O projeto foi submetido por meio da Plataforma Brasil ao Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Instituto Oswaldo Cruz (I0OC/FIOCRUZ), sendo aprovado com
o0 registro CAAE n° 03622318.5.00005248 e parecer n° 3.203.779 (Anexo 2). O projeto foi
também apreciado e aprovado pela Comissdo de Etica da MDER, de acordo com as Diretrizes

e Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo seres humanos — Resolucdo 466/2012.
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8 RESULTADOS

Os resultados da pesquisa serdo apresentados por meio de duas analises, a primeira
relativa a associacao entre prematuridade e 6bito neonatal em maternidade de alto risco do Piaui
(ARTIGO ORIGINAL 1) e a segunda relacionada aos fatores associados ao 6bito neonatal em
maternidade de referéncia (ARTIGO ORIGINAL 2).
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ABSTRACT

The aim of the study was to verify the factors associated with neonatal death between
preterm and full-term live births. This was a cross-sectional study in a reference
maternity hospital in Piaui, through the evaluation of 1,473 child death investigation
forms (hospital health service), between January 1, 2014 and December 31, 2019.
Hierarchical modeling was used to analyze the potential determinants of neonatal
death in preterms. The proportion of neonatal deaths was 75.8%. The premature labor,
use of antenatal corticosteroids, age of death of the newborn (<1 day of life), use of
surfactant, low birth weight (<1,000 grams), low birth weight (1,000-1,499 grams) and
low birth weight (<1,500-2,499 grams) were the factors associated with neonatal death
in preterm newborns. This sample showed a strong association between prematurity
and neonatal death, revealing the need for an integrated, hierarchical and regionalized
care network with improved quality of care provided to mothers and newborns during
pregnancy, childbirth and birth.

Keywords: Infant Mortality; Neonatal Mortality; Risk factors; Prematurity; Childbirth.
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INTRODUCTION

The World Health Organization (WHO)!, through the goal 3.2 of the
Sustainable Development Goals (SDGs) for 2030, and the Nations Children's Fund
(UNICEF)?, through the Every New Born: an action plan to end preventable deaths,
proposed to reduce neonatal mortality and the end of preventable deaths in newborns
(NB) until 2030.

In Brazil, despite the drop in the infant mortality rate in recent years, neonatal
mortality rates remain high, mainly due to the precocious neonatal component3-€.
According to the Ministry of Health®, Brazil had an infant mortality coefficient of 12.4
deaths per thousand live births (LB) in 2019, with 69.4% of deaths occurring in the
neonatal period, 52.1% in the first six days and 41.2% in the first 24 hours of life. It is
highlight that the Northeast region had the second highest rates of infant and neonatal
mortality in the country, just behind the North region.

The neonatal mortality expresses the deaths of children that occurred in the first
27 days of life. It is classified in early neonatal (0-6 days of life) and late neonatal (7-
27 days of life)”8. It reflects the quality of care provided to the mother-child binomial”8.
Among its main causes, we highlight prematurity, infections, perinatal asphyxia,
congenital malformations and maternal factorsS.

The prematurity (< 37 weeks of gestational age) as the main cause of death in
children under five years old in the world has remained at high levels®°. It occurs for
several reasons, such as multiple pregnancy, infections or without a defined
cause*>9.10 About 75% of preterm NB could be saved with timely and qualified access
to health services in all levels, using antenatal corticosteroids, the Kangaroo method,

breastfeeding and antibiotic therapy+*©.

http://mc.manuscriptcentral.com/tropej
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The preterm is classified according to gestational age as extreme preterm (<
28 weeks), very preterm (28 to 31 weeks), moderate preterm (32 to 33 weeks) and
late preterm (34 to 36 weeks); and according to the clinical evolution of prematurity in
spontaneous, consequence of the spontaneous labor itself or of the premature rupture
of membranes; and in elective, by medical indication due to maternal and/or fetal
complications#6.9.10,
There was no scientific work published in the reference maternity hospital in
Piaui in recent years, using primary data and hierarchical modeling to study factors
associated with neonatal death. It obtain these informations is important to monitor
trends, suggest risk factors, build health indicators, assist public policies, formulate
prevention strategies and subsidize scientific studies. The objective of this study was
to verify the factors associated with neonatal death between preterm and full-term NBs
that occurred in a reference maternity hospital, considering sociodemographic aspects,

maternal and neonatal characteristics and the care conditions of childbirth and birth.

METHODS

Study realized in a hospital, analytical, cross-sectional study on neonatal
mortality to verify the association between neonatal deaths of preterm and full-term live
births that occurred in a reference maternity hospital. This maternity hospital is
considered one of the largest institutions of the Unified Health System (SUS) in Brazil
and the only reference for high-risk pregnancy in Piaui and other adjacent states,
accounting for about 25% and 63% of births in the state and in Teresina, respectively.
It provides assistance to pregnant women and newborns in the outpatient basis,

urgency and emergency''.
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This investigation was composed of information from the database elaborated
from the information contained in the Infant Death Investigation Forms filled by the
Hospital Epidemiology Center of the maternity hospital under study, in the period of six
years, from January 1, 2014 to December 31, 2019. The collection took place in the
period 02.02.2019 to 02.02.2020.

Initially the research was composed of 1,943 infant deaths that occurred in the
institution under study. Of the total number of deaths, 470 (24.2%) did not participate
in the survey, 91 because of the weighing < 500g (for being considered abortion)’, 6
for having a gestational age < 22 weeks (for being considered abortion)”, 347 for being
post-neonatal deaths and 26 for not having the identified gestational age, constituting
1,473 eligible cases for this casuistic. For this selection, it was included deaths
occurred in the maternity hospital. It was excluded the stillborns.

The data collection had the help of two nursing course academics under the
supervision of the responsible researcher. They were previously trained by the
researcher to collect research data. For comparison purposes, the outcome variable,
neonatal deaths, was classified in two groups according to gestational age: preterm
and full-term. It was considered as preterm newborns those one born with less than 37
weeks of gestation and at term those with 37 weeks or over®.

Data were tabulated in a Microsoft Office Excel spreadsheet and analyzed using
the Stata® version 14.0 statistical package. It had estimated the absolute and relative
frequencies of independent variables. Aiming to verify the association between
neonatal deaths in preterm and term with the independent variables, a bivariate
analysis was performed using Pearson's chi-square test (x?). To assess the strength
of the association among the variables Poisson regression with robust variance was

performed to calculate the prevalence ratio (PR) and 95% confidence intervals (95%
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Cl). It was accepted as statistically significant tests with a p value < 0.05. For
multivariate analysis a conceptual hierarchical model was used'? and to include the
variables in the hierarchical model it was selected the variables from the bivariate
analysis with a p value < 0.20. The independent variables were organized by level of
proximity to the outcome, first inserting the variables at the distal level; later, those at
the intermediate level; and finally, those at the proximal level. The sex of the newborn
was used as a control variable, remaining in the model. The variables were selected
by their level of statistical significance (p < 0.05) in a given level, remaining in
subsequent levels with their significance level was modified after the inclusion of
hierarchically inferior variables.

In this research, it was used the Prevalence Ratio (PR) effect measure as it is a
cross-sectional study, with an outcome prevalence = 10%, in which association
estimates are calculated preferentially by PR measures or, less appropriately, by
measures of the odds ratio (OR) and their respective 95% confidence intervals (95%
Cl). The OR and relative risk (RR) association estimators, both are inadequate
because the OR overestimates the strength of association’® and the RR cannot be
estimated, it is not possible to calculate the incidence'4.

In the hierarchical modeling used the variables were grouped into three
hierarchical blocks of determinants of neonatal death according to a conceptual
model'?, as detailed below:

In Block 1 (distal level), maternal sociodemographic variables and NB sex:
childbirth city (Teresina, other counties), maternal age (< 20 years, 20 to 34 years, =
35 years), maternal education (elementary [< 4 years of schooling], intermediate [5 to
< 9 years of schooling] and high/University [= 10 years of schooling]) and sex of the

NB (male, female).
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In Block 2 (intermediate level), obstetric conditions and childbirth care variables:
pregnancy number (< 2, 22), previous abortion (yes, no), previous vaginal childbirth
(yes, no), previous cesarean childbirth (yes, no), live born child (LB) (yes, no), stillborn
in previous pregnancy (yes, no), type of pregnancy (single, twin), maternal
complications during labor (yes, no), time broken bag (<18 hours, =18 hours),
premature labor (yes, no), use of antenatal corticosteroids (yes, no), place of birth
(maternity, other place), type of childbirth (vaginal, cesarean ) and use of the
partograph during labor (yes, no).

In Block 3 (proximal level), variables of general conditions and newborn care:
classification of newborns according to birth weight (< 1,000 grams, 1,000 to 1,499
grams, 1,500 to 2,499 grams, = 2,500 grams), age of the NB when died (< 1 day, 1 to
6 days, 7 to 27 days), presentation of the NB (cephalic, others), congenital
malformation (yes, no), Apgar score in the 1st minute of life (< 7, 2 7), Apgar score in
the 5th minute of life (< 7, =27), use of surfactant (yes, no) and NB was transferred to
another hospital (yes, no).

The project was approved by the Ethics Committee of the Dona Evangelina
Rosa Maternity Hospital and by the Research Ethics Committee of the Oswaldo Cruz
Institute of the Oswaldo Cruz Foundation, under Opinion n° 3.203.779 of 2019.17.03,
complying the Guidelines and Regulatory Norms for Research involving human beings
— Resolution 466/2012, with exemption from obtaining the Informed Consent Form
(ICF) because it is a study without risk to patients. The researchers signed the Data

Use Commitment Term (DUCT).

RESULTS

http://mc.manuscriptcentral.com/tropej
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In the present study it was identified 1,943 infant deaths that occurred in the
institution, of which 1,473 deaths occurred in the neonatal period, resulting in a
proportion of 75.8%. Of the total number of neonatal deaths studied, 1,166 (79.2%)
were preterm and 307 (20.8%) were term. Still 79.4% had low birth weight (data not
shown). On average, one NB died every two days in the reference maternity hospital
during the study period (data did not show).

Of the total neonatal deaths, 71.8% (1,057/1,473) occurred in the early neonatal
period (up to the 6th day of life) and 28.2% (416/1,473) in the late neonatal period
(between the 7th and 27th day of life). It was observed that 38.3%% (564/1,473)
occurred within the first 24 hours of the NB's life. Among neonatal deaths in preterms,
54 5% (548/1.006) were clinically classified as elective and 45.5% (458/1.006) as
spontaneous preterms (data did not show).

Most mothers who participated of this study were between 20 and 34 years old
(64.5%), predominantly gave birth in Teresina (93.6%) and had high or University
education (57.2%). Among neonatal deaths, 22.3% of mothers were adolescents and
less than a third had less than nine years of schooling. Only the variable city of birth
was associated with the category other counties with a protective effect against the
outcome (Table 1).

Regarding the intermediate level variables, it highlights that the proportion of
deaths was higher for male NBs (54.4%), for mothers who had cesarean delivery
(57.6%), did not use a partograph ( 92.5%), used antenatal corticosteroids (51.1%),
had no premature labor (68.4%), ruptured bag time <18 hours (52.3%), being 1.47
times more likely of death for mothers of preterms with complications during labor

compared to those who had no complications during labor (p< 0.001) (Table 2).
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The proximal variables, related to the NB and the current pregnancy, showed
the greatest strength of association with neonatal death in preterms in the bivariate
analysis (Table 3). The highest proportions of neonatal death occurred among children
with Apgar =7 in the 5th minute of life (54.1%), age at death (< 1 day) (38.3%),
extremely low birth weight (< 1,000g) (33.9%) and those who had no congenital
malformation (73.0%). The proportions were also high for NB who did not use the
surfactant (61.8%) and who were in cephalic presentation (69.5%) and Apgar < 7 in
the 1st minute of life (82.7%). The NB preterm with extremely low birth weight had a
4.38 times greater chance of dying in the first 28 days of life compared to NB preterm
with birth weight = 2,500g (p<0.001).

Table 4 shows the final model in which the variables with p< 0.20 were included
and the variables that remained associated with preterm neonatal death remained, in
descending order according to the magnitude of the association: extreme low birth
weight (p< 0.001), very low birth weight (p< 0.001), low birth weight (p< 0.001), use of
antenatal corticosteroids (p< 0.001), mother who had premature labor (p< 0.001),
death within the first 24 hours (p= 0.003) and use of surfactant (p=0.008). The sex of
the NB was included as a control variable in the first level of the hierarchical model and

remained throughout the entire modeling.

DISCUSSION

The present study analyzed the association between neonatal deaths occurring
between preterm and full-term live births through a hierarchical model'2 in terms of its
network of multi-causal factors. This proposal considers and models these factors

according to their precedence in time between the events that lead to the outcome.
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The neonatal death has direct and complex relationship with its determinants,
considering regional and social differences’'®. Thus, it is necessary to know the risk
factors in the local context to implement specific and targeted actions for this problem.

The proportion of neonatal deaths in this study was relatively higher than that
observed for Brazil4, 70% in 2017 and lower than that observed in the Birth in Brazil'®
survey, of 81.7% deaths between 2011 and 2012. On average, one death occurred in
every two days at the reference maternity hospital, as it is a high-risk institution, it may
reflect the change in the care profile that took place initially in 2012, and which still
lasts until today, receiving a higher proportion of high-risk pregnant women over the
past few years'?.

For Dubois and Brook (1988)8, the process of evaluating hospital deaths should
focus on identifying deaths that could be avoided. Inadequate operational factors, such
as lack of material and human resources, and lack of an adequate reference system
contribute considerably to the maintenance of high rates of neonatal mortality in the
maternity hospital'2.16.19,

It is worth highlight the incomplete change in the care profile of the reference
maternity hospital, considering that there are probably a high number of births at usual
risk. The management of the network of maternity hospitals should invest in the
decentralization of this assistance, resizing the flow of care for pregnant women at
usual risk to other municipal maternity hospitals, keeping the institution exclusively for
high-risk services. This strategy would significantly contribute to reduce neonatal
mortality in Piaui'”.

The highest concentration of neonatal deaths in the reference maternity hospital
was preterm and low birth weight. This predominant profile of deaths brings it closer to

other regions of the country where the highest concentration of deaths is in NB with a
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lower chance of survival'*. Possibly related to the fact that it is the only high-risk
maternity hospital in the state, which reflect problems related to the organization of the
perinatal care system, such as the centralization of high-risk care in the capital®17:18.20,

Early neonatal mortality contributed significantly to neonatal deaths, with more
than half of deaths occurring on the first day of life, having a strong association with
the outcome and corroborating with other studies®3.16.21-23 These deaths reflect the
low quality of prenatal care, inappropriate assistance during childbirth and inadequate
care for newborns in delivery rooms and neonatal care units. The improvement of this
situation depends on strategic actions aimed at the development and strengthening of
maternal and child health services'3.16:22.23.24,

Bonatti et al (2020)?', in a time series study carried out in Mato Grosso, Brazil,
on infant mortality: trend between 2007 and 2016 and causes of death, observed that
half of the deaths occurred in the early neonatal period, corroborating the findings of
this sample.

Regarding the clinical evolution of prematurity in this series, it was observed that
more than half is related to elective prematurity in relation to spontaneous prematurity,
in disagreement with what is found in the literature'®22, This is probably due to the fact
that maternal and/or fetal complications of defined etiologies have increased in recent
years, either as a result of the increase in high-risk pregnancies or as a result of
unnecessary medical interventions025.

Low birth weight (< 2,500 grams) is considered the most important risk factor for
death in preterm NB'5.16.23 There was a strong association in all its subcategories and
at all stages of the study, with a 3.69 times greater chance of neonatal death in preterm

infants with extremely low birth weight in relation to its reference variable. It is an
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excellent predictor of perinatal morbidity and mortality. It reflects socioeconomic
conditions and maternal behavior in relation to health care3416.22.26,

In this study, there was a predominance of males, even in different contexts,
corroborating several studies’®16.19.22_ Qther studies point to it as a strong predictor of
death on the first day of life in relation to females, probably due to the better response
to oxidative stress and fetal lung maturation occurring earlier in girls, thus reducing the
incidence of respiratory problems and its consequences6.18.27.

Factors traditionally related to neonatal death such as maternal education,
mother's self-reported race/color, presence of a partner, perinatal asphyxia, absence
of prenatal care32 were not associated with the outcome in this series, a result that is
in disagreement with that found in the literature'42228-32 There was no association
between mothers under 20 years of age and death in the neonatal period, diverging
from researches conducted by Gomes et al. (2021)28.

The preterm labor showed a statistically significant association in the bivariate
and multiple logistic regression analyses, maintaining its relationship with neonatal
death in preterms, 1.09 times greater chance of death in preterm NBs in the neonatal
period in relation to the variable reference. This finding is similar to that found in other
studies published in the reviewed literature0.15.22,33,34

Demitto et al (2017)34, in a study on high-risk pregnancy and factors associated
with neonatal death carried out with children born alive from hospital deliveries of
women followed by the high-risk outpatient clinic of a philanthropic hospital in Maringa,
Parana, Brazil, in the period from September 2012 to September 2013, they observed
that preterm labor was 11 times more likely to die in the neonatal period.

In this study, the use of antenatal corticosteroids was associated with the

outcome, 1.15 times greater chance of death compared to preterm newborns who did
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not use it prophylactically before delivery, corroborating the findings of other scientific
studies?53537 | The results express the quality of care provided to pregnant women and
newborns before birth, as well as access to new medical technologies
available?4:35.36,37,

Almeida et al (2019)%6, in an open historical cohort study, carried out at the
Maternity and Neonatal Unit of the HRSJ, covering the medical records of all preterm
NBs, who was born between January 2011 and December 2017 and the respective
maternal medical records, it was observed a protective association between the non-
administration of antenatal corticosteroids and death in premature newborns.

Surfactant use was associated with the outcome, presenting a 1.04 times greater
chance of death in preterm newborns in the neonatal period compared to the reference
variable. A similar result was found in the Nascer no Brasil Survey'é, a cohort on the
profile of neonatal mortality and evaluation of care for pregnant women and newborns
in all regions of Brazil. Possibly, its use was done inappropriately or lost its protective
effect due to infections or intra-alveolar substances38°.

Rebello et al (2010)3*, in a historical cohort analyzing the moment of treatment
with surfactant in NB with very low birth weight (< 1,500 g), found that the
administration of surfactant in the first two hours of life increased the risk of the
occurrence of air leak syndrome in relation to treatment performed between two and
six hours of life, with no reduction in early or late neonatal mortality and no change in

the evolution to bronchopulmonary dysplasia.

CONCLUSION

The research identified the profile of factors associated with neonatal death in

preterm births in the reference maternity hospital in Piaui. It pointed out the magnitude
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of these associations. The low birth weight was the biggest impact factor for the
maintenance of these deaths and it showed the need to consolidate an integrated,
hierarchical and regionalized health service network, ensuring timely and qualified

access to the mother-child binomial in all stages of care processes.
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Table 1. Distribution of preterm deaths, Prevalence Ratio (PR) and chi-square
test: sociodemographic and sex variables of the NB. MDER, 2014-2019.

Variable Total

coONOULDh WN =

%

N

Preterm

%

PR

Cl195%

¢]
Value

City of childbirth

10 Teresina 1.350
1 Other counties 92
12 Maternal age (years)

13 <20 323
14 20 a 34 935
15 235 191
16 Maternal education
Elementary 196
Intermediate 349
19 High/University 727
Sex of BN

Female 659
Male 786

O

93,6
6,4

22,3
64,5
13,2

15,4
27,4
57,2

45,6
54,4

1100
41

262
738
148

152
281
576

519
625

82,8
44,6

81,1
78,9
77,5

77,6
80,5
79,2

78,8
79,5

0,43 -0,69

0,96 - 1,09

0,90 -1,07

0,88 — 1,06

0,92 -1,05

0,96 — 1,06

< O,-001
0,390
0,6_64
0,421

0,620

0,723
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Table 2. Distribution of preterm deaths, Prevalence Ratio (PR) and chi-square

test: obstetric conditions and delivery assistance variables. MDER, 2014-2019.

: o Preterm o o]
Variable Total %o N % PR Cl195% Value
Pregnancy number
<2 582 40,1 475 81,6 1,0 - -
22 870 599 676 77,7 0,95 0,90-1,00 0,067
Previous abortion
No 1191 751 858 78,6 1,0 - -
Yes 362 249 295 81,5 1,04 0,98-1,10 0,230
Previous vaginal childbirth
No 528 37,8 393 744 0,89 0,84-0,94 <0,001
Yes 868 62,2 728 839 1,0 - -
Previous cesarean childbirth
No 529 38,0 459 86,8 1,0 - -
Yes 864 62,0 660 76,4 0,88 0,84-0,92 <0,001
Live born child (LB)

No 10 0,7 8 80,0 1,01 0,74-1,37 0,965
Yes 1396 99,3 1109 794 1,0 - -
Stillborn in previous pregnancy

No 1146 89,9 911 79,5 1,0 - -
Yes 129 10,1 97 75,2 0,94 085-1,05 0,292
Type of pregnancy

Single 1.343 92,1 1046 77,9 1,0 - -
Twin 115 79 108 93,9 1,20 1,14-1,27 <0,001
Complications during labor

No 103 8,5 59 57,3 1,0 - -
Yes 1107 91,5 934 845 1,47 1,24-1,74 <0,001
Time broken bag (hours)

<18 196 52,3 157 80,1 1,0 - -
218 179 47,7 158 88,3 1,10 1,01-1,20 0,031
Premature labor

No 998 684 710 71,1 1,0 - -
Yes 461 31,6 445 96,5 1,36 1,30-1,42 <0,001
Use of antenatal

corticostereoids

No 557 489 449 69,8 1,0 - -
Yes 582 51,1 586 964 1,38 1,30-1,46 <0,001
Place of birth

Maternity hospital 1.311 89,9 1074 81,9 1,0 - -
Other place 148 10,1 81 547 0,67 0,58-0,77 <0,001
Type of childbirth

Vaginal 620 424 532 858 1,0 - -
Cesarean 841 57,6 626 744 0,87 0,82-0,91 <0,001
Use of partograph during labor

No 54 75 32 59,3 1,0 - -
Yes 662 925 555 838 1,41 1,13-1,77 0,002
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1

2

i Table 3. Distribution of preterm deaths, Prevalence Ratio (PR) and chi-square
5 test: variables of general conditions and assistance to the NB. MDER, 2014-
6

7 2019.

8

9 Variable ~ Total % ——reterm - pp C195% P
10 n Yo Value
1 Birth weight (grams)

12 <1.000 499 33,9 498 9938 4,38 3,56 - 5,39 <0,001
13 1.000 a 1.499 320 21,7 314 98,1 4,31 3,50 -5,30 <0,001
14 1.500 a 2.499 351 238 285 81,2 3,56 2,88 -4,41 <0,001
15 22.500 303 20,6 69 22,8 1,0 - -
16 Age of the death (days)

17 7a27 416 28,2 311 748 1,0 - -
18 1a6 493 33,5 390 791 1,06 0,98 -1,14 0,124
19 <1 564 38,3 465 824 1,10 1,03-1,18 0,005
20 Presentation of the NB

21 Cephalic 776 695 609 78,5 1,0 - -
22 Others 341 30,5 303 88,9 1,13 1,07-1,19 <0,001
23 Congenital malformation

24 No 1.046 73,0 914 874 1,0 - -
25 Yes 386 27,0 239 61,9 0,71 0,65-0,77 <0,001
;? APGAR score (< 7 no 1st minute)

2% 27 241 17,3 170 70,5 1,0 - -
29 <7 11562 82,7 946 82,1 1,16 1,07 -1,27 0,001
30 APGAR score (<7 no 5th minute)

31 27 No 755 541 599 793 1,0 - -
32 <7 Yes 641 459 520 81,1 1,02 0,97 -1, 08 0,403
33 Use of surfactant

34 No 896 61,8 616 68,8 1,0 - -
35 Yes 553 38,2 530 958 1,39 1,33 -1,46 <0,001
36 NB was transferred to another hospital

37 No 28 2,0 16 57,1 0,72 0,52-0,99 0,043
38 Yes 1356 98,0 1081 79,7 1,0 - -
39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60
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Table 4. Final model of factors associated with neonatal death in preterm

infants. MDER, 2014-2019.

Selected variables PR adjusted Cl1 95% P Value
Sex of the NB
Female 1,0 - -
Male 1,03 0,99 — 1,06 0,136
Block 1 — Distal level
City of the childbirth
Teresina 1,0
Other counties 0,91 0,71-1,16 0,446
Block 2 — Intermediate level
Premature labor
No 1,0
Yes 1,09 1,05-1,12 <0,001
Use of corticoid
No 1,0 - -
Yes 1,15 1,11-1,20 <0,001
Block 3 — Proximal level
Birth weight (grams)
<1.000 3,69 2.86-475 <0,001
1.000 a 1.499 3,68 285-475 <0,001
1.500 a 2.499 3,25 251-422 <0,001
=22.500 1,0
Age of the death (days)
7a27 1,0
1a6 1,01 0,96 — 1,05 0,831
<1 1,07 1,02-1,12 0,003
Surfactant
No 1,0
Yes 1,04 1,01 -1,07 0,008

Cl 95%: confidence intervals 95%

Block 1: adjusted by sex

Block 2: adjusted by sex and by variables of Block 1

Block 3: adjusted by sex and by variables of Block 1 and 2

http://mc.manuscriptcentral.com/tropej

65

Page 22 of 22



CSP_2626/21

ARTIGO ORIGINAL 2

66

Versio 1 [Resumo]

Artigo

| 08 de Novembro de 2021

FACTORS ASSOCTIATED WITH NEONATAL DEATH IN REFERENCE MATERNITY

FACTORS ASSOCIATED WITH NEONATAL DEATH IN REFERENCE MATERNITY

Epidemiologia

: Maternal and Child Health, Child Mortality, Neonatal Mortality, Risk factors, Case and Control Studles

Nenhum

Nenhum

Néo se aplica (estudo ndo I com seres h ou

Nenhum

Nenhum

Rivaldo da Costa Macédo (Instituto Federal de Ciéncia e T ! - IFPI) <r d@h l.com>

Carmen Viana Ramos (Centro Universitdrio Uninovafapi) <carmenutri@bol.com.br>

Filipe Anibal Carvalho Costa (Fundagdo Oswaldo Cruz, Lab orio de 3 ! e Si a Molecular) <carvalh il.com>

Com Secretaria Editorial




67

FACTORS ASSOCIATED WITH NEONATAL DEATH IN REFERENCE
MATERNITY

Rivaldo da Costa Macédo'™ Filipe Anibal Carvalho Costa®> Carmen Viana Ramos®

'Fundagdo Oswaldo Cruz, Instituto Oswaldo Cruz, Programa de P6s-Graduagdo em Medicina

Tropical, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brazil.

Fundagdo Oswaldo Cruz, Instituto Oswaldo Cruz, Laboratério de Epidemiologia e Sistematica
Molecular, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, Brazil.

3Centro Universitario Uninovafapi, Mestrado em Sadde da Familia, Teresina, Piaui, Brazil.

Correspondence*: Av. Presidente Janio Quadros, 330, Santa Isabel, Teresina — Piaui, CEP: 64053-

390. E-mail: ricomamed@hotmail.com

ABSTRACT

The aim of this study was to determine factors associated with neonatal death. It was case-
control study on neonatal death in a reference maternity hospital in Piaui, by evaluating 548
deaths "cases" from infant death investigation forms (hospital health service) and 22,894 live
births survivors "controls" ” of the information system on Live Births of the reference maternity
hospital between 2017 and 2019. Hierarchical modeling was used to analyze the potential
factors associated with neonatal death. The neonatal mortality rate was 23.9 per thousand. The
stillbirth, birth weight (< 1,0009), birth weight (1,000-1,499g), birth weight (1,500-2,499q),
congenital malformation, Apgar 1st (< 7), Apgar 5th (< 7), gestational age (< 28 weeks),
gestational age (28-31 weeks) and gestational age (32-33 weeks) were the main factors
associated with death in the neonatal period. This sample showed strong associations with
neonatal death, demonstrating the need for an integrated, hierarchical and regionalized health
care network, with timely access and quality of care provided to the mother-child binomial

during pregnancy, delivery and birth.

Keywords: Maternal and Child Health; Child Mortality; Neonatal Mortality; Risk factors; Case
and Control Studies.



68

FACTORS ASSOCIATED WITH NEONATAL DEATH IN REFERENCE
MATERNITY

INTRODUCTION

Neonatal mortality expresses the deaths of children that occurred in the first 27 days of
life. It is classified as early neonatal (0-6 days of life) and late neonatal (7-27 days of life)™2.
It reflects the quality of care provided to the mother-child binomial. Among its main causes
are prematurity, infections, perinatal asphyxia, congenital malformations and maternal
factors®. Prematurity (< 37 weeks of gestational age) stands out as the main cause of death in
children under five years old in the world and has remained at high levels®*. It occurs for
several reasons, such as multiple pregnancy, infections or without a defined cause®®.

The World Health Organization (WHO)’, through goal 3.2 of the Sustainable
Development Goals (SDGs) for 2030, and the Nations Children's Fund (UNICEF)8, through
Every New Born: an action plan to end preventable deaths, proposed to reduce neonatal
mortality and the end to preventable deaths of newborns (NB) by 2030. About 75% of pre-
term babies could be saved with timely and qualified access to health services at all levels®®
9.10_

In Brazil, despite the drop in the infant mortality rate in recent years, the neonatal
mortality rate remains high, mainly due to the early neonatal component!®. According to the
Ministry of Health®, Brazil had an infant mortality rate of 12.4 deaths per thousand live births
(LB) in 2019, with 69.4% of deaths occurring in the neonatal period, 52.1% in the first six days
and 41.2% in the first 24 hours of life. It is noteworthy that the Northeast region has had the
second highest rates of infant and neonatal mortality in the country, only behind the North
region.

There is no scientific work published from the reference maternity hospital in Piaui in
recent years was found, that use primary data and hierarchical modeling to study factors
associated with neonatal death. Obtaining this information is important to monitor trends,
suggest risk factors, build health indicators, assist public policies, formulate prevention
strategies and support scientific studies. The aim of this study was to determine factors
associated with neonatal death that occurred in the reference maternity hospital, considering
sociodemographic aspects, maternal and neonatal characteristics, and the conditions of delivery
and birth care.

METHODS
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Study realized in a hospital, analytical, case-control study on neonatal mortality to
determine the factors associated with neonatal deaths occurring in a reference maternity
hospital, it is considered one of the largest institutions of the Unified Health System (SUS) in
Brazil and the only reference for pregnancy. high risk in Piaui and other adjacent states,
accounting for about 25% and 63% of births in the state and in Teresina, respectively. It
provides assistance to pregnant women and newborns on an outpatient, urgent and emergency
basist?.

This investigation it was composed by informations from prepared databases from
information contained in the Infant Death Investigation Sheets filled by the Hospital
Epidemiology Center of the maternity hospital under study and information from the live birth
certificate (LB) registered in the Information System on Born Alive (SINASC) of the
institution, in a 3 years period, from January 1, 2017 to December 31, 2019. The collection took
place from 11.13.2019 to 02.02.2020.

“Cases” were defined as NV children who died before completing 28 days of life and
as “controls” those who remained alive in the neonatal period. The cases were obtained from
the Infant Death Investigation Forms (Hospital Health Service) and the “controls” from the
SINASC database.

The linkage technique was used between the databases of the Infant Death Investigation
Sheets and SINASC to identify the deaths that occurred in the neonatal period. The variable of
choice for linking the data was the number of the Birth Certificate (DN), as it is unique and
exclusive for each LB, in addition to having a specific field in the infant death investigation
forms for filling it out.

It was included in the “cases” and “controls” groups, only NV children weighing >500g
and/or gestational age >22 weeks, whose births took place in the Dona Evangelina Rosa
Maternity (MDER).

The research initially consisted of 920 deaths and 23,487 NV. Of the total number of
deaths, 372 "cases" (40.4%) did not participate in the survey, 50 for having weighing < 500g,
2 for having a gestational age < 22 weeks, 218 for being post-neonatal deaths, 59 for being born
in another hospital and 43 for not having the DNV number on the Infant Death Investigation
Forms, constituting 548 eligible cases for this sample. Of the total number of live births, 45
“controls” (0.20%) did not participate in the study, 38 for weighing < 500g, 7 for having a

gestational age < 22 weeks, constituting 22,894 eligible controls for this research.
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The data collection had the help of two nursing course academics under the supervision
of the responsible researcher. They were previously trained by the researcher to collect research
data.

In this study, cases of neonatal death were considered the dependent variable or
outcome. The exposure variables were grouped into three hierarchical levels according to their
origin in time and relevance for determining the outcome, according to the conceptual model
proposed by Lima et al. (2008)*2,

1) Distal level: the NB's sociodemographic and sex variables are maternal education
(elementary [< 4 years of education], intermediate [5 to < 9 years of education] and
high/University [> 10 years of education]), maternal age (<20 years, 20 to 34 years, > 35 years),
self-declared maternal race/color (brown, black, white), maternal partner (yes, no) and sex of
the NB (male, female).

2) Intermediate level: variables related to pregnancy and childbirth are number of
prenatal consultations (yes [at least 1 prenatal consultation], no [did not undergo prenatal care],
stillbirth in previous pregnancy (yes, no), twin birth (yes, no), type of delivery (normal,
cesarean), number of previous pregnancy (< 2; > 2), previous normal delivery (yes, no),
previous cesarean delivery (yes, no), children NV (yes, no) and induced labor (yes, no).

3) Proximal level: the variables related to the NB are classification of the NB according
to birth weight (< 1,000 grams, 1,000 to 1,499 grams, 1,500 to 2,499 grams, > 2,500 grams),
age at death (< 1 day, 1 to < 7 days, 7 to < 27 days), gestational age (< 28 weeks, 28 to 31
weeks, 32 to 33 weeks, 34 to 36 weeks, 37 to 41 weeks, > 42 weeks), presence of congenital
malformations (yes, no), APGAR in the 1st minute (<7, > 7) and APGAR in the 5th minute (<
7,27).

Data were tabulated in a Microsoft Office Excel spreadsheet and analyzed using the
Stata® version 14.0 statistical package. Absolute and relative frequencies of predictor variables
and neonatal mortality rates were estimated. To assess the association between the independent
variables (distal, intermediate and proximal levels) and the outcome, a bivariate analysis was
performed using Pearson's chi-square test (2). To assess the strength of the association between
the variables, logistic regression was performed by calculating the chances of reason or odds
ratio (OR) and 95% confidence intervals (95% CI). For the multivariate analysis, the
hierarchical logistic regression model was used to identify the variables associated with
neonatal death. Variables with p value < 0.20 in the bivariate analysis were selected for
multivariate logistic regression. Only variables with p value < 0.05 were kept in the final model.

Variables selected at a certain level remained in the final model even when they lost statistical
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significance after inserting the variables at the next level. The sex of the NB variable was used
as a control variable in the multivariate model, entering the first level and remaining during the
other steps of the hierarchical modeling of the final model.

The project was approved by the Ethics Committee of MDER and by the Research
Ethics Committee of the Instituto Oswaldo Cruz of FIOCRUZ, through CAAE:
03622318.5.0000.5248 and opinion N° 3.203.779 of 03.17.2019, in accordance with
Resolution 466/ 2012, with exemption from obtaining the Informed Consent Form (FICF)
because it is a study without risk to patients. The researchers signed the Data Use Commitment
Term (DUCT).

RESULTS

In the present study, 22,894 surviving live births (“controls”) and 548 neonatal deaths
“cases”) were identified, resulting in a neonatal mortality rate of 23.9 per thousand LB. On

average, one NB died every two days at the reference maternity hospital during the study period.
Deaths were concentrated among pre-term and with low birth weight NB (76.5% and 81.0%,
respectively). Of the total cases, 78.0% (427/548) occurred in the early neonatal period (until
the 6th day of life) and 22.0% (121/548) in the late neonatal period (between the 7th and 27th
day of life). It was observed that 42.2% (231/548) occurred in the first 24 hours of the NB's life,
as shown in Table 1.

Most mothers who participated in this study were between 20 and 34 years of age
(67.8%), were predominantly brown (85.1%), had high or University education (64.4%) and
lived with a partner. (76.2%). Most births and deaths had at least one prenatal visit (99.9%) and
66.3% of children were born by caesarean labor. Among neonatal deaths, 16.2% of the mothers
were teenagers, 23.0% did not live with a partner and a third had less than nine years of
education (Table 2).

Regarding the other demographic variables studied (Table 3), it is highlight that the
mortality rate was higher for male newborns, for mothers with elementary education, white
race/color, with 1.35 times greater chance for mothers over 35 years old (p = 0.009). There was
no association between neonatal death and maternal education, race/color, maternal partner and
sex of the NB. The highest rates of neonatal mortality occurred among children with extremely
low birth weight (< 1,0009), extreme pre-term infants (< 28 weeks), with Apgar < 7 in the 1st
and 5th minutes of life, and those with congenital malformations. Rates were also high for

mothers who had inadequate prenatal care, had twin pregnancies and stillborn (Table 3).
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The proximal variables, related to the newborn and current pregnancy, showed the
strongest association with neonatal death in the bivariate analysis (Table 3). Extremely low
birth weight and extreme preterms had a 210 to 228 times greater chance of dying in the first
28 days of life compared to NB with birth weight > 2,500g and at term (p < 0.001), respectively.
It was also very high for newborns with asphyxia at birth and congenital malformations.

Other factors strongly associated with neonatal death were: risks in this pregnancy and
in previous pregnancies (stillbirth and LB children), maternal age > 35 years (p = 0.009),
presence of twinning (p < 0.001) and not having prenatal consultation (p = 0.010). Cesarean
delivery (p = 0.014) and previous cesarean delivery (p = 0.022) had a protective effect in
relation to the outcome.

The final model is showed in Table 4 and the variables maternal education, mother's
race/color, maternal partner, number of previous pregnancies and previous normal birth (p >
0.20) which did not include. The variables maternal age (distal level), prenatal consultations,
type of delivery, previous cesarean delivery, induced labor (intermediate level) were removed
from the final model (p > 0.05). The sex of the NB was included as a control variable in the
first level of the hierarchical model and remained throughout the entire modeling.

The variables that remained associated with the occurrence of neonatal death were, in
descending order according to the magnitude of the association: extremely low birth weight (p
< 0.001); congenital malformation (p < 0.001); asphyxia at birth (Apgar < 7 in the 5th minute
of life) (p < 0.001); extreme preterm (p = 0.004), asphyxia at birth (Apgar < 7 in the 1st minute
of life) (p < 0.001) and stillbirth in a previous pregnancy (p = 0.011).

DISCUSSION

This study analyzed the factors associated with neonatal death through a hierarchical
model*? due to its multi-causal network. This proposal considers and models different
determining factors according to their precedence in time among the events that lead to the
outcome. The neonatal death has a direct and complex relationship with its determinants,
considering regional and social differences!®4. Thus, it is essential to know the local risk
factors to implement specific and targeted actions for this problem.

In this series, the neonatal mortality rate was significantly higher than that it was
observed for to Brazil®, of 12.4 per thousand LB in 2019, and in the Nascer no Brasil** survey,
of 11.1 deaths per thousand LB between 2011 and 2012. On average, there was one death every
two days in the reference maternity hospital, as it is a high risk institution, it may reflect the
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change in the care profile that took place initially in 2012, and which still persists to the present
days, starting to receive a higher proportion of high risk pregnant women over the past few
years'®,

Another important factor was the reduction of the denominator used to calculate the
mortality rate, because as maternity hospitals reduced in absolute numbers the births at usual
risk, it resulted in an increase in the rates of neonatal deaths. This suggests that the evolution of
the annual neonatal mortality rate cannot be considered a sensitive parameter capable of
monitoring trends in deaths in the maternity hospital®®.

According to Travassos, Noronha and Martins (1999)%, the hospital mortality rate
should not be considered in isolated way, because the reference services receive clients with a
greater diversity of morbidity and severity of cases, implying a greater probability of death. In
this context, the calculation of these indices must take into account the precise measurement of
the severity of the cases treated and the scientific evidence of the causal relationships between
the death and the care process provided.

For Dubois and Brook (1988)*7, the process of evaluating hospital deaths should focus
on identifying deaths that could be avoided. Inadequate operational factors, such as the lack of
material and human resources, and the lack of an adequate reference system contribute
considerably to the maintenance of high rates of neonatal mortality in the maternity hospital
1,2,14,18_

It is worth highlighting the incomplete change in the care profile of the reference
maternity hospital, considering that there is probably still a high number of births at usual risk.
The management of the network of maternity hospitals should invest in the decentralization of
this assistance, resizing the flow of care for pregnant women at usual risk to other municipal
maternity hospitals, keeping the institution exclusively for high risk services. This strategy
would significantly contribute to reduce neonatal mortality in Piaui®®.

There was a higher concentration of deaths in the early neonatal period, with more than
a third in the first 24 hours of life, corroborating other studies**'*°. These deaths are caused
by maternal factors, complications of pregnancy and childbirth®. They are possibly related to
low quality and inappropriate access to health services, depending on strategic actions aimed at
the development and strengthening of these services made available to the mother-child
binomiall#21-24,

It is essential to have adequate infrastructure for the NB's first care in the delivery room,
as this early care is decisive to circumvent the outcomes®>2%, Among the interventions, neonatal

resuscitation stands out, aiming to improve the quality of care provided to newborns?®. It is one
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of the most important challenges in pediatric practice, with repercussions on the quality of life
of children and families?®.

Estimates of the American Academy of Pediatrics indicate that between 5 and 10% of
newborns need some resuscitation maneuver at birth?. The presence of a qualified professional
capable of performing all resuscitation maneuvers is essential?®. Simple and low-cost strategy
capable of reducing the mortality rate in the early neonatal period?°.

In this study, prematurity and low birth weight were the main findings associated with
neonatal death, especially the extremes of birth weight. This predominant profile of deaths
brings maternity closer to more developed regions, where the absolute majority of deaths in
newborns have a lower chance of survival®®.

Prematurity has increased worldwide in recent years, representing a major challenge for
maternal and child care3*781427 Thijs increase is possibly related to the dissemination of
assisted reproduction techniques and the significant increase in early pregnancy interruptions
through elective cesarean®, greatly reducing the advances achieved with the improvement of
prenatal care 14212328,

The late pre-term infant accounted for 16.2% of neonatal deaths, three times bigger than
the chance of death compared to full-term newborns. It is essential to invest in actions to prevent
preventable prematurity, to propose improvement in care for the most vulnerable NB, aiming
to control the risks in pregnancy and prevent iatrogenic prematurity caused, mainly, by cesarean
without technical indication * 2%, The cesarean, when carefully indicated, reduces the chances
of death in newborns in the neonatal period ** %,

Prematurity is one of the main risk factors for hospitalization and neonatal death, its
pathophysiology and multifactorial etiology remain poorly understood*®4. Among the causes
are young or old age, black race?®, smoking, alcohol and drugs®®; multiple pregnancies® and
low adherence and quality of prenatal care. Pre-term newborns are at increased risk for sepsis,
hemorrhages, enterocolitis, neurological sequelae, diabetes, obesity, cardiovascular diseases®?.

The low birth weight is one of the most important factors associated with neonatal death
and a social marker, reflecting socioeconomic conditions and maternal behavior in relation to
health care® 3*. These NB are susceptible to pulmonary problems, infections and metabolic
disorders?. In this research, extremely low birth weight had a 30 times greater chance of dying
in relation to NB with adequate weight, corroborating the study by Jacinto et al (2013)%,
observing proportions of 83.6% of neonatal deaths preterm infants and those with low birth

weight.
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Paiva et al (2020)*°, in a study on the profile of neonatal mortality in the city of Santarém
(PA), observed a predominance of neonatal deaths in newborns with birth weight > 2,500g and
in the early neonatal period. The magnitude of the association between prematurity and low
birth weight found in this study reinforces the need for investments in technological and human
resources, aiming to ensure adequate and timely health services for this group, and thus reduce
deaths among newborns'?3* |

The neonatal mortality varies according to the birth weight range, from 544 per thousand
LB in newborns with extremely low birth weight to 5.64 per thousand LB in NB weighing >
2,500g; and with the infrastructure available for neonatal intensive care, such as surfactant,
parenteral nutrition, good ventilatory support practices, treatment of infections, control of
metabolic disorders, surgical support, among others?® %2,

A decline in neonatal mortality rates was observed among NB with higher weight ranges
which demonstrates that prolonging the pregnancy by a few more weeks will contribute to
reducing the proportion of deaths in NBs in the lower weight ranges, and thus will have a direct
impact on reducing deaths in this population subgroup. This requires timely and qualified access
at all levels of health care available to pregnant women and newborns!41820-21,

The low birth weight is also considered a factor with the greatest impact on the prognosis
of neonatal death, as demonstrated in several studies 4183637 In the present study, the
percentage of deaths of newborns with extremely low birth weight was higher than that found
in Pernambuco (42.4%)% in Maranh&o (21.2%)%.

Factors traditionally related to neonatal death such as maternal education, mother's self-
reported race/color and presence of a partner were not associated with the outcome in this series,
a result that is in disagreement with that found in the literature?®. There was no association
between mothers under 20 years of age and death in the neonatal period, diverging from
research conducted by Gomes et al. (2021)%.

An increase in the risk of neonatal death was observed in pregnant women aged over 35
years, corroborating the study by Trigo et al. (2020)*, in which older pregnant women were
associated with several outcomes, including neonatal death. In this sample, there was a
predominant profile of mothers with high/University education level, race/brown color, aged
between 20 and 34 years, and the presence of a partner among cases and controls.

The independent variable sex of the NB was not associated with the outcome in this
research, predominantly males, 1.12 times greater chance of neonatal death compared to
females, possibly related to early lung maturity in girls, thus reducing the incidence

respiratory problems and, consecutively, reflecting in a lower neonatal mortality rate!*18.24,
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Quality prenatal care offers protection against adverse events during pregnancy, such
as low birth weight, prematurity and neonatal deaths!#?8, The timely performance of prenatal
consultations is capable of detecting, treating complications and early recognition of risk
factors for pregnancy'*?, Studies show that inadequate prenatal care increases the risk of
unfavorable outcomes such as the death of NB?, corroborating what was found in this
research.

In this study, perinatal asphyxia (Apgar score < 7 in the 1st and 5th minutes of life)
was associated with neonatal death, 2.88 and 6.59 times greater than the chance of death in
relation to children with an Apgar score > 7 in the 1st and 5th minutes of life, respectively.
This index reflects the birth context of the NB where, at 50 minutes, vitality conditions are
estimated*!, when less than 7, it indicates asphyxia at birth* serving as a marker of prolonged
delivery®. Studies show a relationship between low APGAR and risk of death in the first six
days of life in preterm infants with very low weight?442,

The neonatal asphyxia contributes to the maintenance of high rates of neonatal deaths
in Piaui. This reflects potentially preventable or reducible perinatal conditions with fetal
monitoring and quality neonatal resuscitation in the delivery room?>%, Among the risk factors
for perinatal asphyxia, are highlighted younger maternal age, prematurity, low birth weight,
stillbirth, threat of premature birth, clinical complications and poor quality prenatal care 2°2644,

Cnattingius, Johansson, Razaz (2020)* observed that the prevalence of low Apgar
scores at the 5th minute was higher among NB of mothers with placental abruption or
hypertensive diseases, cesarean delivery and with low birth weight. On the other hand, Branco
et al. (2020)* observed that 50% of deaths that occurred in Brazil from 2005 to 2010 were due
to perinatal asphyxia in NB weighing > 2,500g and without malformations, with most deaths
occurring within the first 24 hours of life.

The congenital malformation was statistically associated with the outcome, 19.69 times
more likely to die in the neonatal period compared to children born alive without malformation,
corroborating the scientific literature*®, being among the main causes of neonatal mortality in
developed regions!* 4. The Nascer no Brasil survey, a cohort on the profile of neonatal
mortality and assessment of care for pregnant women and newborns in all regions of the
country, presented a rate of 230.3 deaths per thousand live births between 2011 and 20124,

The present study points to the need to strengthen care for pregnant women and
newborns at all levels of health services, with births in maternity hospitals with adequate
technical support and a network of qualified professionals capable of diagnosing, treating or at

least minimizing the sequelae of malformations. For this it is necessary to optimize the existing
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high complexity services and provide specialized exams such as morphological ultrasound,
tomography and echocardiogram.

Mothers who had stillborn children were associated with neonatal death, with a 1.74
times greater chance of death in the neonatal period compared to mothers who had no stillbirth
in a previous pregnancy. Stillbirths are invisible, untold deaths that require visibility on the part
of the government and society, with a view to clarifying their determining factors, and thus
implementing public policies aimed at this population subgroup**,

This finding is similar to that found by Nascimento et al (2012)*3, in a case-control study
about determinants of neonatal mortality in Fortaleza-CE, and by Lansky et al (2014)14, in a
cohort study Nascer no Brasil, where observed an association between stillbirths and neonatal
death. Nardello et al (2017)*, in a study on fetal and neonatal deaths of children of patients
classified as having near miss, observed an association between previous stillbirth and neonatal
death.

The research identified the profile of factors associated with neonatal death in the
reference maternity hospital in Piaui and it pointed out the magnitude of these associations. It
showed an increase in the neonatal mortality rate and, consequently, in infant mortality. The
prematurity and low birth weight were the biggest impact factors on these deaths and indicated
the need to consolidate an integrated, hierarchical and regionalized health service network,
ensuring timely and qualified access to the mother-child binomial at all stages of the care

processes.
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Table 1. Distribution of neonatal deaths according to age at death. MDER, 2017-2019.

Age at death of NB (day) N° % total
<1 231 42,2
la6 196 35,8
7a27 121 22,0
Total 548 100,0
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Table 2. Distribution of deaths, controls and chi-square test: variables from the distal,
intermediate and proximal levels of the hierarchical model. MDER, 2017-20109.

NB
Variables Total Deaths Controls P va;lue
n° % n° % n° % X

DISTAL LEVEL

Maternal education 0,540
Intermediate 1530 6,8 33 2,2 1497 97,8
Elementary 6512 28,8 159 2,4 6353 97,6
High/University 14560 64,4 321 2,2 14239 97,8

Maternal age (years) 0,016
<20 4244 18,1 89 2,1 4155 97,9

20a34 15887 67,8 359 2,3 15528 97,7
>35 3294 14,1 100 3,0 3211 97,0
Self-declared maternal race/color 0,159
Brown 17550 85,1 392 2,2 17158 97,8

Black 1603 7,8 31 19 1572 98,1

White 1476 7.1 43 29 1433 97,1

Maternal partner 0,687
Present 17554 76,2 394 2,2 17171 97,8
Absent 5482 238 118 2,2 5318 97,8

Sex of NB 0,214
Female 11276 48,2 236 2,1 11040 97,9

Male 12133 51,8 283 2,3 11850 97,7
INTERMEDIATE LEVEL

Consultation Prenatal 0,004
Yes (at least 1 consultation) 22259 99,9 467 2,1 21792 97,9

No 32 0,1 3 94 29 90,6

Stillborn in previous pregnancy 0,016
No 10419 67,4 224 2,2 10195 97,8

Yes 5041 32,6 140 2,8 4901 97,2

Twinning <0,001
No 22098 94,7 471 2,1 21627 97,9

Yes 1232 53 56 4,6 1176 95,4

Type of labor 0,014
Normal 7893 33,7 205 2,6 7688 97,4

Caesarean 15505 66,3 324 2,1 15181 97,9

Number of previous pregnancy 0,764
<2 13790 60,5 316 2,3 13474 97,7
>2 9010 39,5 201 2,2 8809 97,8

Previous normal labor 0,792
Yes 7843 43,7 183 2,3 7661 97,7

No 10115 56,3 230 2,3 9910 97,7

Previous caesarean labor 0,022
No 10364 58,5 243 2,3 10121 97,7

Yes 7342 41,5 135 1,8 7207 98,2

Children LB 0,028
Yes 12920 60,2 265 2,0 12655 98,0

No 8547 39,8 214 2,5 8333 97,5

Induced labor 0,188
No 20468 94,0 480 2,4 19988 97,6

Yes 1294 6,0 23 1,8 1271 98,2

NIVEL PROXIMAL

Classification of NB according to birth weight (grams) <0,001
>2.500 18456 78,8 104 0,6 18352 97,5

1.500 a 2.499 3972 16,9 137 34 3835 98,1

1.000 a 1.499 636 2,7 103 16,1 536 98,1

< 1.000 375 1,6 204 54,4 171 98,1
Congenital malformation <0,001
No 22486 98,0 390 1,7 22096 98,3

Yes 454 2,0 128 28,2 326 71,8

Apgar 1st <0,001
>7 20539 88,4 124 0,6 20415 99,4

<7 2690 11,6 400 14,9 2290 85,1



Apgar 5th

>17

<7

Gestational age (weeks)
<28

28 a3l

32a33

34 a36

37a4l

>42

22679
550

263
544
868
3998
17152
617

97,6
2,4

11
2,3
3,7
17,1
73,2
2,6

277
247

152

115
63
89

102
27

1,2
44,9

57,8
21,1
73
2,2
06
4,4

22402
303

111
429
805
3909
17050
590

98,8
55,1

422
78,9
92,7
97,8
99,4
95,6

<0,001

<0,001
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Table 3. Distribution of deaths, live births, mortality rate, odds ratio (OR) and chi-square test: variables
from the distal, intermediate and proximal levels of the hierarchical model. MDER, 2017-20109.

. N° of Ne° live Mortality P value

Variables deaths born rate* OR (CI1 95%) (OR)
DISTAL LEVEL
Maternal education
Intermediate 33 1530 21,57 1,0
Elementary 159 6512 24,42 1,13 (0,78-1,66) 0,512
High/University 321 14560 22,05 1,02 (0,71-1,47) 0,903
Maternal age (years)
<20 89 4244 20,97 0,93 (0,73-1,17) 0,524
20a34 359 15887 22,60 1,0
>35 100 3294 30,36 1,35 (1,08-1,69) 0,009
Self-declared maternal race/color
Brown 392 17550 22,34 1,0
Black 31 1603 19,34 0,86 (0,60-1,25) 0,435
White 43 1476 29,13 1,31 (0,95-1,81) 0,094
Maternal partner
Present 394 17554 22,45 1,0
Absent 118 5482 21,52 0,96 (0,78-1,18) 0,687
Sex of B
Female 236 11276 20,93 1,0
Male 283 12133 23,32 1,12 (0,94-1,33) 0,214
INTERMEDIATE LEVEL
Consultation Prenatal
Yes (at least 1 consultation) 467 23203 20,13 1,0
No 3 32 93,75 4,83 (1,46-15,9) 0,010
Stillborn in previous pregnancy
No 224 10419 21,50 1,0
Yes 140 5041 271,77 1,30 (1,05-1,61) 0,016
Twinning
No 471 22098 21,31 1,0
Yes 56 1232 45,45 2,19 (1,65-2,90) <0,001
Type of labor
Normal 205 7893 25,97 1,0
Caesarean 324 15505 20,90 0,80 (0,67-0,96) 0,014
Number of previous pregnancy
<2 316 13790 22,92 1,0
>2 201 9010 22,31 0,97 (0,81-1,16) 0,764
Previous normal labor
Yes 183 7843 23,33 1,0
No 230 10115 22,74 0,97 (0,80-1,18) 0,792
Previous caesarean labor
No 243 10364 23,45 1,0
Yes 135 7342 18,39 0,78 (0,63-0,96) 0,022
Children LB
Yes 265 12920 20,51 1,0
No 214 8547 25,04 1,23 (1,02-1,47) 0,028
Induced labor
No 480 20468 23,45 1,0
Yes 23 1294 17,77 0,75 (0,49-1,15) 0,189
PROXIMAL LEVEL
Classification of NB according to birth weight (grams)
>2.500 104 18456 5,64 1,0
1.500 a 2.499 137 3972 34,49 6,30 (4,87-8,15) <0,001
1.000 a 1.499 103 636 161,95 33,91(25,48-45,12) <0,001
< 1.000 204 375 544,00 210,52(159,09-278,56) <0,001
Congenital malformation
No 390 22486 17,34 1,0
Yes 128 454 281,94 22,24 (17,72-27,93) <0,001
Apgar 1st
>17 124 20539 6,04 1,0

<7 400 2690 148,70 28,76 (23,40-35,34) <0,001
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Apgar 5th

>7

<7

Gestational age (weeks)

<28

28a3l

32a33
34236
37a41
>42

277
247

152

115

63
89
102
27

22679
550

263

544

868
3998
17152
617

12,21
449,09

577,95

211,40

72,58
22,26
5,95
43,76

1,0
65,93 (53,68-80,98)

228,90 (167,44-312,92)

44,8 (33,76-59,48)

13,08 (9,48-18,05)
3,80 (2,86-5,07)
1,0
7,65 (4,96-11,78)

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

*per 1.000 LB



Table 4. Final model of factors associated with neonatal mortality. MDER, 2017-2019.

Variables OR Cl1 95% P value
DISTAL LEVEL
Sex of LB
Female 1
Male 0,89 0,67-1,20 0,455

INTERMEDIATE LEVEL
Stillbirth in previous pregnancy

No 1

Yes 1,74 1,13-2,66 0,011
Twinning

No 1

Yes 0,78 0,46-1,32 0,363
Children LB

Yes 1

No 1,40 0,92-2,13 0,110

PROXIMAL LEVEL
Classification of NB according to birth weight (grams)

>2.500 1

1.500 a 2.499 2,76 1,76-4,34 <0,001
1.000 a 1.499 6,64 3,45-12,76 <0,001
<1.000 30,32 14,06-65,36 <0,001
Congenital malformation

No 1

Yes 19,69 12,96-29,91 <0,001
Apgar 1st

>7 1

<7 2,88 2,00-4,15 <0,001
Apgar 5th

>7 1

<7 6,59 4,47-9,72 <0,001
Gestacional age (weeks)

<28 3,41 1,47-7,90 0,004
28a31 2,9 1,46-5,73 0,002
32233 2,02 1,10-3,73 0,024
34236 1,38 0,86-2,21 0,179
37a41 1

>42 0,75 0,19-2,93 0,680

Cl 95%: 95% Confidence Interval

Distal level: adjusted by the sex of the NB

Intermediate level: adjusted for the sex of the NB and for the variables of the distal level
Proximal level: adjusted by the sex of the NB and for the variables of the distal and
intermediate levels
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9 CONCLUSAO

Em conclusao, a partir da analise dos dados da pesquisa da MDER, observamos que:

Estudo sobre associacdo entre prematuridade e 6bito neonatal:

De um modo geral, 3/4 dos 6bitos ocorreram no periodo neonatal; mais de 2/3 no neonatal
precoce e mais de 1/3 nas primeiras 24h de vida.

Os Obitos se concentraram entre RN pré-termos e baixo peso ao nascer. A maioria dos 6bitos
em pré-termos foram classificados clinicamente como eletivos;

Trabalho de parto prematuro, uso adequado de corticoide antenatal, Obito <24h, uso
adequado de surfactante e extremo, muito e baixo peso ao nascer apresentaram associacao

com o desfecho.

Estudo sobre os fatores associados ao 6bito neonatal:

De um modo geral, ocorreu em média um 6bito neonatal a cada dois dias na maternidade
de referéncia;

A maioria dos dbitos se concentraram entre RN pré-termos e com baixo peso ao nascer;
mais de 3/4 ocorreram no periodo neonatal precoce e mais 1/3 ocorreram nas primeiras 24
horas de vida do RN.

Natimorto em gravidez prévia, a presenca de malformacdo congénita, asfixia perinatal
(Apgar <7 nos 1° e 5° de vida), extremo, muito e baixo peso ao nascer e pré-termos extremo,

muito e moderado tiveram associacdo com o desfecho.
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10 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo apresenta algumas limitacGes, entre as quais destacamos o fato da
coleta de dados ter sido feito de forma retrospectiva, baseada em informacGes contidas em
fichas de investigacdo de Obito infantil hospitalar e em banco de dados de nascidos vivos, o que
pode ter interferido na qualidade e completude dessas informagdes. Por se tratar de um estudo
transversal, realizado em uma Unica maternidade e avaliado o 6bito apenas naquele momento,
ndo se permitiu realizar uma analise pormenorizada desses efeitos ao longo dos anos.

Recomenda-se adocdo de medidas que incentivem a promocdo da saude materno-
infantil, como acesso oportuno e atencao qualificada em todos os niveis de assisténcia de salde;
sensibilizacdo dos gestores, sociedade e ndo apenas os usuérios do Sistema Unico de Salde,
com vistas a acabar com as mortes evitdveis de RNs e reduzir os elevados indices de
mortalidade neonatal na maternidade de alto risco do Piaui, no estado do Piaui e no Brasil.

Por fim, a implementacdo desta pesquisa na MDER qualificara melhor o debate
cientifico nesse campo de conhecimento; servira como instrumento de avaliacdo da qualidade
da atencdo a saude prestada a gestante e ao RN; e ainda contribuird para formulacdo de
estratégias de gestdo e controle social no fortalecimento das politicas publicas voltadas para

€sSe grupo.



90

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AFULANI, P. A. Determinants of stillbirths in Ghana: does quality of antenatal care matter?
BMC Pregnancy and Childbirth, v.16, n. 132, 2016.

AJAO, A. E., Adeoye, I. A. Prevalence, risk factors and outcome of congenital anomalies
among neonatal admissions in OGBOMOSO, Nigeria. BMC pediatrics, v. 19, n.1, p. 88,
2019.

ALLANSON, E. R.; MULLER, M.; PATTINSON, R. C. Causes of perinatal mortality and
associated maternal complications in a South African province: challenges in predicting
poor outcomes. BMC Pregnancy and Childbirth, v. 15, n.37, 2015.

ALMEIDA, A. C. et al. Fatores de risco maternos para prematuridade em uma
maternidade publica de Imperatriz—MA. Revista Galcha de Enfermagem. Porto Alegre
(RS), v. 33, n. 02, p. 86-94, 2012.

ALMEIDA, M. F. et al. Validade das informacGes das declaracdes de nascidos vivos com
base em estudo de caso-controle. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 22, n.3 p.643-
652, 2006.

ALMEIDA, M.F. et al. Qualidade das informaces registradas nas declaracdes de ébito
fetal em S&o Paulo, SP. Revista De Salde Publica, v. 45, n. 5, p. 845-53, 2011.

ALVES, T. F.; COELHO, A. B. Mortalidade infantil e género no Brasil: uma investigagédo
usando dados em painel. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 26, p. 1259-1264, 2021.

AMINU, M. et al. Causes of and factors associated with stillbirth in low- and middle-
income countries: a systematic literature review. BJOG, v. 12, Suppl. 4, p.141-53, 2014.

ANDARGIE, G.; BERHANE, Y.; WORKU, A.; KEBEDE, Y. Predictors of perinatal
mortality in rural population of Northwest Ethiopia: a prospective longitudinal study. BMC
Public Health, v. 13, p. 168, 2013.

ANTWI, E. et al. Systematic review of prediction models for gestational hypertension and
preeclampsia. PloS one, v.15, n.4, p. 0230955, 2020.

ARAGAO, V. M. F. et al. Risk factors for preterm biths in S8o Luis, Maranhéo, Brazil.
Caderno de Saude Puablica, Rio de Janeiro, v. 20, n. 1, p. 57-63, 2004.

ARAUJO, B. F. et al. Analysis of neonatal morbidity and mortality in late-preterm
newborn infants. J. Pediatr., v. 88, n. 3, p. 259-66, May-Jun, 2012.

ASHISH, K. C. et al. Level of mortality for babies born preterm or with a small weight for
gestation in a tertiary hospital of Nepal. BMC Public Health, v. 15, p.877, 2015.

ASSIS, H. M. et al. Obitos fetais sob o prisma da evitabilidade: analise preliminar de um
estudo para o municipio de Belo Horizonte. Cadernos de Saude Coletiva, v. 22, n. 3, p. 314-
7,2014.



91

BARBEIRO, F. M. S. et al. Obitos fetais no Brasil: revisio sistematica. Revista Brasileira de
Salde Publica, v. 49, p. 22, 2015.

BARROSO, W. K. S. etal. Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. Arg Bras Cardiol.
p. 581-585. 2020. Acesso em: 22 mai. 2021.

BARTSCH, E. et al. Clinical risk factors for pre-eclampsia determined in early pregnancy:
systematic review and meta-analysis of large cohort studies. Bmj, v. 353, 2016.

BERHIE, K. A.; GEBRESILASSIE, H. G. Logistic regression analysis on the determinants
of stillbirth. Maternal Health, Neonatology and Perinatology, v. 2, p.10, 2016.

BHUTTA, Z. A. et al. Can available interventions end preventable deaths in mothers,
newborn babies, and stillbirths, and at what cost? Lancet, v. 384, p.347-70, 2014.

BITTAR R. E., ZUGAIB M. Indicadores de risco para o parto prematuro. Rev. Bras.
Ginecol. e Obstet. 2009; 31(4):203-9.

BLENCOWE, H. et al. Estimativas nacionais, regionais e mundiais de nascimento
prematuro. Estimativas de 2010. The Lancet, v. 9, n. 379, p. 2162-72, 2012.

BONELLO, M. R. et al. Mental and Behavioral Disorders Due to Substance Abuse and
Perinatal Outcomes: A Study Based on Linked Population Data in New South Wales,
Australia. International Journal of Environmental Research and Public Health, v.11, n.5, p.
4991-5005, 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Acdes
Programaticas Estratégicas. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para os profissionais de
salde / Ministério da Salde, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de AcOes
Programaticas Estratégicas. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saude; 2012. 4 v. : il.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salde. Portaria N° 1.553 de 28 de
Setembro de 2017. Brasilia: Ministério da Saude; 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Manual de Vigilancia do
Obito Infantil e Fetal e do Comité de Prevencdo do Obito. Série A. Normas e Manuais
Técnicos. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2009. 77 p.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Sistema de Informacdes sobre Mortalidade.
Disponivel em: www.datasus.gov.br. Acesso em abr.2019a.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos.
Disponivel em: www.datasus.gov.br. Acesso em: 15 abr. 2019b.

BRASIL. Portaria n°® 72 de 11 de janeiro de 2010. Estabelece que a vigilancia do dbito
infantil e fetal é obrigatdria nos servigos de satde (publicos e privados) que integram o
Sistema Unico de Satde (SUS). Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2010/prt0072_11 01 2010.html


http://www.datasus.gov.br/
http://www.datasus.gov.br/

92

BRASIL. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos. Sintese de Evidéncias
para politicas de satude: mortalidade perinatal. Série B. Textos Basicos de Saude. Brasilia:
Ministério da Saude, 2012. 43p.

CARVALHO, Bruma Fagundes de.; DIAS, Rayane da Silva.. Respostas terapéuticas e
cuidados de enfermagem no tratamento de hipotermia na asfixia perinatal. 2020.

CARVALHO, M.; GOMES, M. A. S. M. A mortalidade do prematuro extremo em nosso
meio: realidade e desafios. Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro, v.81, supl.1, p.s11-s118, 2005.

CHOWDHURY, Pushpal et al. Clinical study on congenital malformations at Birth in a
tertiary level Hospital in North-East India. IOSR J Dent Med Sci IOSR-JDMS, v. 1, p. 24-
27, 2017.

COSME, Henrique Willian; LIMA, Laura Silva; BARBOSA, Lene Garcia. Prevalence of
congenital anomalies and their associated factors in newborns in the city of Sdo Paulo
from 2010 to 2014. Revista Paulista de Pediatria, v. 35, n. 1, p. 33-38, 2017.

CUNY, H.; RAPADAS, M.; GEREIS, J.; MARTIN, E. M. M. A.; KIRK, R. B.; SHI, H.;
DUNWOODIE, S. L.. NAD deficiency due to environmental factors or gene-environment
interactions causes congenital malformations and miscarriage in mice. Proc. Natl. Acad.
Sci. USA. 2020 Feb 18;117(7):3738-3747.

DA PAIXAO FREITAS, Z. M. et al. Importancia da Avaliacdo Neuroldgica Seriada e seus
Reflexos no Prognostico Funcional de Recém-Nascidos com Asfixia Perinatal. Jonc-Jornal
Brasileiro De Neurocirurgia, v. 31, n. 3, p. 201-209, 2020.

DARIPA, M.; CALDAS, H. M. G.; FLORES, L. P. O. et al. Asfixia associada a mortalidade
neonatal precoce: estudo populacional dos 6bitos evitaveis. Revista Paulista de Pediatria, V.
31, n. 1, p. 37-45, 2013.

DARMSTADT, G. L.; KINNEY, M.V.; CHOPRA, M. et al. Who has been caring for the
baby? Lancet, v. 384, p. 174-88, 2014.

DE CARVALHO, Mariana Lustosa et al. Infeccdes hospitalares em unidade de terapia
intensiva neonatal. Revista interdisciplinar, v. 7, n. 4, p. 189-198, 2015.

DE CASTRO, E. C. M,; LEITE, A. J. M.; GUINSBURG, R.. Mortalidade com 24 horas de
vida de recém 102 nascidos pré-termo de muito baixo peso da Regido Nordeste do Brasil.
Rev. Paul. de Pediatr., v. 34, n.1, p.106-13, 2016.

DE CASTRO, E. C. M.; LEITE, A. J. M.; ALMEIDA, M. F. GUINSBURG R. Perinatal
factors associated with early neonatal deaths in very low birth weight preterm infants in
Northeast Brazil. BMC Pediatrics., v. 14, n. 312, 2014.

DE LIMA FERNANDES, Vitoria et al. Fatores de risco para asfixia perinatal em recém-
nascidos atendidos em uma maternidade publica terciaria. Revista Residéncia Pediatrica.
2020. Disponivel em https://doi.org/10.25060/residpediatr INSERIR DATA DE ACESSO



https://doi.org/10.25060/residpediatr

93

DE LIMA, A. C. S. et al. Obito neonatal associado a infec¢o, resisténcia antimicrobiana e
sepse. Journal of Infection Control, v. 10, n. 1, 2021.

DENG, Chun et al. Risk factors and pathogen profile of ventilator associated pneumonia
in a neonatal intensive care unit in China. Pediatrics International, v. 53, n. 3, p. 332-337,
2011.

DIAS, B. A. S.; NETO, E. T. S.; ANDRADE, M. A. C. Classifica¢Oes de evitabilidade dos
obitos infantis: diferentes métodos, diferentes repercussdes? Cad. Saude Pablica, p. 33-35,
e.00125916, 2017.

DULEY, L. The global impact of pre-eclampsia and eclampsia. In: Seminars in
perinatology. WB Saunders, 2009. p. 130-137.

ERSHAD, M., Mostafa, A., DELA CRUZ, M., & VEARRIER, D. (2019). Sepse neonatal.
Relatdrios atuais de emergéncia e medicina hospitalar, 7 (3), 83-90.

FELISBINO-MENDES, M.; MATOZINHOS, F. P.; VILLAMOR, E.; VELASQUEZ-
MELENDEZ, G. Maternal obesity and fetal deaths: results from the Brazilian cross-
sectional demographic health survey 2006. BMC Pregnancy and Childbirth, v. 14, p. 5, 2014.

FERREIRA, J. P. N. et al. Sindromes hipertensivas especificas da gestacdo em adolescentes
e suas repercussdes maternas e perinatais: uma revisao integrativa de literatura. Brazilian
Journal of Development, v. 7, n. 3, p. 32204-32217, 2021.

FIGUEROA, L., GARCES, A.; HAMBIDGE, K. M.; MCCLURE, E. M.; MOORE, J;
GOLDENBERG, R.; KREBS, N. F.. Prevalence of clinically-evident congenital anomalies
in the Western highlands of Guatemala. Reprod. Health. 2020 Nov 30;17(Suppl 2):153.

FLENADY, V.; MIDDLETON, P.; SMITH, G.C. et al. Stillbirths: the way forward in high-
income countries. Lancet, v. 377, p. 1.703-17, 2011.

FONSECA, S. C.; COUTINHO, E. S. F. Pesquisa sobre mortalidade perinatal no Brasil:
revisdo da metodologia e dos resultados. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.20,
n.supl.1, p.s7-s19, 2004.

FONSECA, S.C.; COUTINHO, E.S.F. Fatores de risco para mortalidade fetal em uma
maternidade 103 do Sistema Unico de Salde, Rio de Janeiro, Brasil: estudo caso-controle.
Cadernos de Saude Publica, v. 26, n. 2, p. 240-52, 2010.

FRANCA, E. B.; et al. Principais causas da mortalidade na infancia no Brasil, em 1990 e
2015: estimativas do estudo de Carga Global de Doenga. Rev. Bras. Epidemiol. v. 20, supl 1,
p. 46-60, 2017.

FRANCA, E.; ABREU, D. X.; RAO, C.; LOPEZ, A. D. Evaluation of cause-of-death
statistics for Brazil, 2002-2004. International Journal of Epidemiology, v. 37, p. 891-901,
2008.



94

FRIAS, P.G.; SZWARCWALD, C.L.; LIRA, P.I.C. Avaliacdo dos sistemas de informacdes
sobre nascidos vivos e 6bitos no Brasil na década de 2000. Cadernos de Saude Publica, v.30,
n. 10, p. 2068-80, 2014.

FRIAS, PAULO. Mortalidade Infantil. Entrevista concedida a Associacédo Brasileira de
Saude Coletiva- ABRASCO: 31 ago de 2018. Disponivel em
https://www.abrasco.org.br/site/noticias/opiniao/paulo-frias-o-principal-componente-da-
mortalidade-infantil-e-0-neonatal-precoce-indicando-uma-relacao-estreita-com-atencao-
gestacao-ao-parto-e-ao-nascimento/36933/( Acesso em 05 out. 2021).

FUNDO DE LAS NACIONES UNIDAS PARA LA INFANCIA — UNICEF. Cada Vida
Cuenta: La urgente necesidad de poner fin a las muertes de los recién nacidos. Genebra,
Suiza, 2018. Disponivel em: <ttp://www.unicef.org/spanish/publications/index_102640.html >
(Acesso em 15 abr. 2019).

GOLDENBERG, R.L.; MCCLURE, E.M.; BHUTTA, Z.A. et al. Stillbirths: the vision for
2020. Lancet, v. 37, p. 1798-805, 2011.

GONZALEZ, R. et al. Tackling health inequities in Chile: maternal, newborn, infant, and
child mortality between 1900 and 2004. American Journal Public Health, Washington, v.99,
n.7, p.1.220-1.226, 2009.

GORDIS, L. Epidemiology. 2nd ed. Philadelphia: W.B. Saunders Company; 2000.

GUPTA, S. K. et al. Clinical profile of neonates with perinatal asphyxia in a tertiary care
hospital of central Nepal. Journal of the Nepal Medical Association, v. 52, n. 12, p. 1005-
1009, 2014.

HROMADNIKOVA, |.; DVORAKOVA, L.; KOTLABOVA, K.; KROFTA, L.. The
Prediction of Gestational Hypertension, Preeclampsia and Fetal Growth Restriction via
the First Trimester Screening of Plasma Exosomal C19MC microRNAs. Int. J. Mol. Sci.
2019 Jun 18;20(12):2972.

HUG, L.; SHARROW, D.; YOU, D. Levels & trends in child mortality: report 2017.
Estimates developed by the UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation [Internet].
2017. Baltimore: Popline.org; 2017 [cited 2019 Jan 9]. Available in: https://www.popline.org/

HUTCHEON, Jennifer A.; LISONKOVA, Sarka; JOSEPH, K. S. Epidemiology of pre-
eclampsia and the other hypertensive disorders of pregnancy. Best practice & research
Clinical obstetrics & gynaecology, v. 25, n. 4, p. 391-403, 2011.

JACINTO, E.; AQUINO, E.M.L.; MOTA, E.L.A. Mortalidade perinatal no municipio de
Salvador, Bahia: evolucdo de 2000 a 2009. Revista de Saude Publica, v. 47, n. 5, p. 846-53,
2013.

KASSAR, S. B.,, MELO, A. M., COUTINHO, S. B., LIMA, M. C., LIRA, P. |. Determinants
of neonatal death with emphasis on health care during pregnancy, childbirth and
reproductive history. J. Pediatr. 2013 May-Jun;89(3):269-77.


https://www.popline.org/

95

LANSKY, et al. Pesquisa Nascer no Brasil: perfil da mortalidade neonatal e avaliacdo da
assisténcia a gestante e ao recém-nascido. Cad. Saide Publica, Rio de Janeiro, 30 Sup: S192-
S207, 2014.

LANSKY, S. Gestdo da qualidade e da integralidade do cuidado em saude para a mulher
e acrianca no SUS-BH: a experiéncia da comissdo perinatal. Tempus Actas de Saude Coletiva,
v.4,n. 4, p. 191-199, 2010.

LANSKY, S.; FRANCA, E.; ISHITANI, L.; PERPETUO, I. H. O. Evolucio da Mortalidade
Infantil no Brasil — 1980 a 2005. In: Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude.
Saude Brasil 2008: 20 anos de Sistema Unico de Satde (SUS). Série G. Estatistica e Informagao
em Salde. Brasilia: Ministério da Saude, p. 239-266, 2009.

LANSKY, S.; FRANCA, E.; ISHITANI, L.; XAVIER, C. C. Confiabilidade da Informacéo
sobre 6bito perinatal em Belo Horizonte, 1999: causas de dbito e varidveis selecionadas.
Cadernos de Saude Coletiva, v. 18, n. 1, p. 63-70, 2010.

LAOPAIBOON, M. et al. Advanced maternal age and pregnancy outcomes: a
multicountry assessment. BJOG, v. 121, suppl. 1, p. 49-56, 2014.

LAWAL, T. et al. Congenital pediatric surgical cases in Ibadan: patterns and associated
malformations. Afr. J. Med. Sci., v. 46, p. 49-55, 2017.

LAWN, J. E., Cousens S., ZUPAN J. 4 million neonatal deaths: when? where? why?. Lancet.
2005;365:891-900.

LAWN, J. E.; BLENCOWE, H.; OZA, S. et al. Every Newborn: progress, priorities, and
potential beyond survival. Lancet, v. 384, p. 189-205, 2014.

LAWN, J. E.; BLENCOWE, H.; PATTINSON, R. et al. Stillbirths: Where? When? Why?
How to make the data count? Lancet, v. 377, p. 1448-63, 2011.

LAWN, J. E.; BLENCOWE, H.; WAISWA, P. et al. Stillbirths: rates, risk factors, and
acceleration towards 2030. Lancet, v. 387, p. 587-603, 2016.

LEAL, M. C.; VICAVA, F. Maternidades do Brasil. Radis, v.2, p.8-26, 2002.

LIMA, S., CARVALHO, M. L.; VASCONCELOS, A. G. G. Proposta de modelo
hierarquizado aplicado a investigacdo de fatores de risco de Obito infantil neonatal.
Caderno de Saude Puablica, Rio de Janeiro, v.24, n.8, p.1.910-1.916, 2008.

LIU, L. C.; WANG, Y. C.; YU, M. H.; SU, H. Y. Major risk factors for stillbirth in different
trimesters 106 of pregnancy — A systematic review. Taiwanese Journal of Obstetrics &
Gynecology, v. 53, p. 141-5, 2014.

LIU, L., etal. Global, regional, and national causes of child mortality: an updated systematic
analysis for 2010 with time trends since 2000. Lancet, v. 3799, n. 9832, p. 2151-61, Jun, 2012.



96

LIU, L.; et al. Causas globais, regionais e nacionais de mortalidade de menores de 5 anos
em 2000-15: uma andlise sistematica atualizada com implicacdes para os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel. Lanceta, v. 388, n. 10063, p. 3027-35, 2016.

MAGHSOUDLOU, S.; CNATTINGIUS, S.; AARABI, M. et al. Consanguineous marriage,
prepregnancy maternal characteristics and stillbirth risk: a population-based case-control
study. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, v. 94, p. 1095-101, 2015.

MALTA, D. C. et al. Atualizagdo da lista de causas de mortes evitaveis do Sistema Unico
de Saude do Brasil (Nota Técnica). Epidemiologia e Servicos de Salde, Brasilia. v. 19, n. 2,
p. 173-176, abr.-jun., 2010.

MALTA, D. C. et al. Lista de causas de mortes evitaveis do Sistema Unico de Saude do
Brasil. Epidemiologia e Servicos de Saude, v.16, n.4, p. 233-44, 2007.

MARQUES, L. J. P. et al. Concordéancia da causa bésica e da evitabilidade dos ébitos
infantis antes e apds a investigacdo no Recife, Pernambuco, 2014. Epidemiol. Serv. Saude,
Brasilia, 27(1):e20170557, 2018.

MIRANDA FILHO, A. L.; MEYER, A.; MONTEIRO, G. T. R. Validacao da causa bésica
de 6bito por neoplasias selecionadas na microrregido Serrana, Rio de Janeiro, Brasil.
Cadernos de Saude Coletiva, v. 22, n. 3, p. 246-51, 2014.

MOGOS, M. F. et al. Hypertensive disorders of pregnancy and postpartum readmission in
the United States: national surveillance of the revolving door. Journal of hypertension, v. 36,
n. 3, p. 608-618, 2018.

MORKEN, N. H.; KLUNGS@YR, K.; SKIAERVEN, R. Perinatal mortality by gestational
week and size at birth in singleton pregnancies at and beyond term: a nationwide
populations-based cohort study. BMC Pregnancy and Childbirth, v. 14, p.172, 2014.

MOSLEY, W. H; CHEN, L. C. An analytical framework for the study of child survived in
developing countries. 1984. Bull World Health Org., v.81 n.2 p.140-145. 2003.

MOURA, P. M. S. S,; et al. Risk factors for perinatal death in two different levels of care:
a case-control study. Reproductive Health, v. 11, p.11, 2014.

NASCIMENTO, R. M.; LEITE, A. J. M.; ALMEIDA, N. M. G .S. et al. Determinantes da
mortalidade neonatal: estudo caso-controle em Fortaleza, Ceard, Brasil. Cadernos de
Salde Publica, v. 28, n. 3, p. 559-72, 2012.

ODABASI, I.O.; BULBUL, A. (2020). Neonatal Sepsis. Sisli Etfal Hastanesi tip bulteni, 54(2),
142-158.

OLIVEIRA, L. L.; GONCALVES, A. C.; COSTA, J. S. D.; BONILHA, A. L. L. Maternal
and neonatal factors related to prematurity. Esc. Enferm. USP, v. 50, n. 3, p. 382-389, 2016.
DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S0080-623420160000400002.



http://dx.doi.org/10.1590/S0080-623420160000400002

97

ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS. Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel. 17
Objetivos para transformar Nosso mundo. Disponivel em:
https://nacoesunidas.org/pos2015/0ds3/. (Acesso em 15 abr. 2019).

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Estimativas geradas pelo OMS e pelo Grupo de
Estimativa de Epidemiologia Materna e Infantii (MCEE) 2018. Disponivel
em: http://data.unicef.org. (Acesso em 05/06/2020).

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Nascimento Prematuro. Disponivel em:
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/preterm-birth (Acesso em 02 jul. 2020).

ORNOY, A.; ERGAZ, Z. Alcohol Abuse in Pregnant Women: Effects on the Fetus and
Newborn, Mode of Action and Maternal Treatment. International Journal of Environmental
Research and Public Health, v.7, n. 2, p. 364-79, 2010.

ORTIZ, L. P. Agrupamento das causas de morte dos menores de um ano segundo critério
de evitabilidade das doengas. Sdo Paulo: Fundacdo Sistema Estadual de Anélise de Dados,
2000.

OSWYN, G.; VINCE, J. D.; FRIESEN, H. Perinatal asphyxia at Port Moresby General
Hospital: a study of incidence, risk factors and outcome. Papua and New Guinea medical
journal, v. 43, n. 1-2, p. 110-120, 2000.

OUYANG, F.; ZHANG, J.; BETRAN, A. P. et al. Recurrence of adverse perinatal outcomes
in developing countries. Bull World Health Organ, p. 91, p.357-67, 2013.

PABIS, J. S. et al. Perfil dos 6bitos por asfixia perinatal em maternidade publica do sul do
Brasil. Archives Of Health Investigation, v. 10, n. 2, p. 255-259, 2021.

PEARCE, N. Effect Measures in Prevalence Studies. Environ Health Prospect.
2004;112:1047-50.

PETERS, Rosalind M.; FLACK, John M. Hypertensive disorders of pregnancy. Journal of
Obstetric, Gynecologic & Neonatal Nursing, v. 33, n. 2, p. 209-220, 2004.

PETZOLD S., AGBARIA N., DECKERT A., DAMBACH P., WINKLER V., DREXLER J.F.,
HORSTICK O., JAENISCH T. Congenital abnormalities associated with Zika virus
infection-Dengue as potential co-factor? A systematic review. PLoS Negl. Trop. Dis. 2021
Jan 4; 15(1):e0008984.

PHIPPS, E. A., Thadhani, R., Benzing, T., & Karumanchi, S. A. (2019). Pre-eclampsia:
pathogenesis, novel diagnostics and therapies. Nature reviews. n, 15(5), 275-289.

PIAUI. Secretaria de Estado da Satde. Comissdo Intergestores Bipartite do Piaui. Resolugdo
CIB-PI N° 93/2014. Teresina; 2014.

PIAUI. Secretaria de Estadual de Satde do Estado do Piaui. Relatério da Estrutura Fisica da
Maternidade Dona Evangelina Rosa. Teresina, 2019.


https://nacoesunidas.org/pos2015/ods3/
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&pto=aue&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=http://data.unicef.org/&usg=ALkJrhhWvOvHBB5g1Lp_FwpGRTUjI7zI-w
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/preterm-birth

98

RAMALHO, M. O. A,; FRIAS, P. G.; VANDERLI, L. C. M. et al. Avaliagdo da
incompletitude da declaracéo de ébitos de menores de um ano em Pernambuco, Brasil,
1999-2011. Ciéncia e Saude Coletiva, v. 20, n. 9, p. 2891-8, 2015.

RIBEIRO, A. M. et al. Fatores de risco para mortalidade neonatal em crianga com baixo
peso ao nascer. Revista de Saude Publica, S&o Paulo, v. 43, p. 246-255, 2009.

RIPSA. Interagencial de Informacgdo para a Salde. Indicadores bésicos para a saude no
Brasil: conceitos e aplicacdes. Rede Interagencial de Informacéo para a Saude - Ripsa. 2. ed.
Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2008, 349p.

ROCHA, Erika Leal Dourado. O olhar das dificuldades de aprendizagem decorrentes da
asfixia perinatal por meio da neuropsicologia historico cultural. Estudos IAT, v. 4, n. 1, p.
199-214, 2019.

SADLER, T. W. Langman’s medical embryology. 13. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2015.
Birth Defects and Prenatal Diagnosis; pp. 126-140.

SALGE, A. K. M.; et al. Fatores maternos e neonatais associados a prematuridade. Rev.
Eletr. Enf. [Internet]. V. 11, n. 3, p. 642-6, 2009.
http://www.fen.ufg.br/revista/v11/n3/v11n3a23.htm

SANTOS, et al. Concordancia sobre causas basicas de morte infantil entre registros
originais e apos investigacdo: analise de dois biénios nos anos 2000. Rev. Bras. Epidemiol.,
2014 abr-jun;17(2):313-22.

SANTOS, Zandonaidy; OLIVEIRA, Ana Paula; SALES, Tallisson. Sepse neonatal, avaliacao
do impacto: uma revisao integrativa. Bionorte, v. 9, n. 1, p. 47-58, 2020.

SARACENI, V.; GUIMARAES, M. H. F. S.; THEME-FILHA, M .M.; LEAL, M. C.
Mortalidade perinatal por sifilis congénita: indicador da qualidade da atencdo a mulher
e a crianca. Cadernos de Saude Publica, 21, n. 4, p.1244-50, 2005.

SHOEPS, D. et al. Fatores de risco para mortalidade neonatal precoce. Revista Saude
Publica, S&o Paulo, v. 41, n.16, p.1.013-1.022, 2007.

SILVA et al. Validade, confiabilidade e evitabilidade da causa basica dos 6bitos neonatais
ocorridos em unidade de cuidados intensivos da Rede Norte-Nordeste de Saude Perinatal.
Cad. Saude Publica. 2013 mar.;29(3): 547-56.

SILVA, C. F.; LEITE, A. J. M.; ALMEIDA, N. M. G. S. et al. Fatores associados ao 6bito
neonatal de récem-nascido de alto risco: estudo multicéntrico em Unidade Neonatais de Alto
Risco no Nordeste brasileiro. Cadernos de Saude Pablica, v. 30, n. 2, p. 355-68, 2014.

SINGH M., ALSALEEM M., Gray C. P. Neonatal Sepsis. [Updated 2021 Mar 3]. In: StatPearls
[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan-. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK531478/

SMITH, G. C. S. Prevention of stillbirth. The Obstetrician & Gynaecologist. DOI
10.1111/tog, p. 121-97, 2015.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK531478/

99

SUZUKI, K.; SATO, M.; ZHENG, W. et al. Effect of maternal smoking cessation before
and during early pregnancy on fetal and childhood growth. J. Epidemiol., v. 24, n. 1, p. 60-
6, 2014.

TAKAZONO, P. S.; GOLIN, M. O. Asfixia Perinatal: Repercussdes Neuroldgicas e Detec¢do
Precoce. Ver. Neurocienc. [Internet]. 2013 Jan/Aug [cited 2020 Feb 20]; 21 (1): 108-117.

TAUCHER, E. La mortalidad infantil em Chile. Notas Poblac, v. 7, p. 35-72, 1979.

TIKKANEN, M. Placental abruption: epidemiology, risk factors and consequences. Acta
Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, v. 90, n. 2, p.140-9, 2011.

TOO, Gloria et al. Timing and risk factors of postpartum stroke. Obstetrics and gynecology,
v. 131, n. 1, p. 70, 2018.

VIEIRA, M. S. M.: VIEIRA, F. M.: FRODE, T. S. et al. Fetal Deaths in Brazil: Historical
Series Descriptive Analysis 1996-2012. Matern. Child Health J., v. 20, p. 1634, 2016.

WIGGLESWORTH, J. S. Monitoring perinatal mortality: a pathophysiological approach.
Lancet, v. 27, p. 684-6, 1980.

WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO. United Nations Inter-agency Group for Child
Mortality Estimation (UN IGME), Levels & Trends in Child Mortality, UNICEF, New York,
2018. Disponivel em: < http://www.childmortality.org> ( Acesso em 15 abr. 2019).

WYNN J. L. (2016). Defining neonatal sepsis. Current opinion in pediatrics, 28(2), 135-140.

ZHANG, Y. P.; LIU, X. H.; GAOQ, S. H.; WANG, J. M.; GU, Y. S.; ZHANG, J. Y. et al. Risk
factors for preterm birth in five maternal and child health hospitals in Beijing. PLoS ONE.
v.7,n.12, p. 52780, Dec 2012.


http://www.childmortality.org/

Ficha de Investigacao de Obito Infantil

ANEXO 1 - Ficha de Investigacdo de ébito Infantil

MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Analise de Situacao de Saude

75 N° do Caso

Servico de saude hospitalar

1

Nome da Crianca
Nome da mae

N° da Declaracio de Obito n Data do ébito l ‘ l

N° da Declaracao de Nascido Vivo n Data de nascimento l ‘ l

Sexo L Masculino | Feminino L Ignorado n Peso ao Nascer 7L LL gramas
Idade ao 6bito L¥ meses 7L dias Li horas 7L minutos L Ignorado

Estabelecimento de saide onde se realiza a investigacao
Nome Cédigo CNES
Tipo de hospital/maternidade L SuUS Convénio Particular

Pesquisar registros disponiveis em servicos de satde sobre a assisténcia ao parto (maternidade, hospital geral, UBS, SAMU, etc)

Data do parto/nascimento | L L L Hora do parto/nascimento | * L L L SR
O parto ocorreu L No domicilio | Na maternidade L Via puablica L SR
L No trajeto para o servico de salide % Outro servico de satde. Especificar
Tipo de parto l Vaginal Forceps | Cesarea L SR
Profissional que fez o parto L Meédico obstetra L Médico ndo obstetra
L Enfermeira/ Obstetriz L Sem assisténcia no periodo expulsivo
[_ Outro. Especificar L SR
Tempo de bolsa rota [ horas . Naose aplica L SR
U Aspecto do liquido amnidtico | claro L Com mecénio | sanguinolento L Fétido L SR
Intercorréncia(s) materna observadas durante o trabalho de parto
L Hipertensao | Infeccao L Eclampsia ___ Hemorragia
L Sem intercorréncias [ Outra. Especificar
Idade gestacional cronolégica | semanasou ¥L meses | ignorada L SR
Esteve gravida antes deste bebé sim | nio { SR
7m Nimero de gestacdes (inclusive esta) LL Nimero de partos | Namero do abortos 7L L SR

1 Tipo(s) de parto(s) partos normais L partos cesareos SR

—E Filhos nascidos vivos (incluir este) Filhos nascidos mortos

E Patologias/fatores de risco durante a gravidez Ruptura prematura de membrana o
L Infeccao urinaria | Isoimunizacao pelo fator Rh L HIV/AIDS
L Cardiopatias Hemorragias L Hepatite
L Gestacao multipla | Gestacao prolongada L Anemia
L Toxoplasmose . sifilis L Rubéola
L Crescimento intra-uterino restrito . Doenca Sexualmente Transmissivel (DST)
L Diabetes/Diabetes gestacional Gravidez sem complicacGes/intercorréncias
{ Trabalho de parto prematuro | Tireotoxicose

L Hipertensao arterial/DHEG (Doenca hipertensiva especifica da gravidez)

L Outras, especificar SR

I I

100



Fez uso de alguma medicacao durante a gravidez? Sim Nao SR
Quais medicamentos usou?
As questdes seguintes devem ser aplicadas apenas para o case de parto hospitalar/maternidade. Se o parto ocorreu fora do hospital passe a questdo 35
Estabelecimento onde ocorreu o parto
Nome Cédigo CNES
Tipo de hospital/maternidade Il . sSus L Convénio |_ Particular
Data da internagao Ll L Hoadainternagio | | | | LR
Condicao a internacao L Tv;balho de parto (excen; pe}iodo expulsivo) L Int;uQ;io d(; parto (feto morto, outros)
I_ Inibicdo de trabalho de parto prematuro |_ Amniorrexe prematura sem trabalho de parto
‘_ Periodo expulsivo I_ Cesarea
L Outro, Especificar L SR
H. Registros & admissao da gestante na maternidade
[ Pressao arterial Anotar valores. \ Sim mmHg { Nao \ SR
L Dinamica uterina ]_ Sim. contracdes por L Nao \_ SR
L Dilatacao do colo \7 Sim centrimetros L Nao ‘7 SR
L Batimentos cardio-fetais L Positivo bpm L Negativo | SR
L Apresentacao L Cefalica L Pélvica L Anomala | SR
L Membrana amniética \_ integra ‘_ Rota | = SR
L2\ Foram realizados na admissao | Classificacao sanguinea e fator Rh I VDRL I Anti-HIV I SR
*2} Foi utilizado partograma? (ap6s 4 cm de dilatacao) | sim L Nao L Nao se aplica I_ SR
*LJ| Namero de avaliagdes maternas durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao l l L Nao se aplica ; SR
=18 Namero de avaliagoes fetais (BCF) durante trabalho de parto, ap6s 4 cm de dilatacao L L I Nio se aplica \ SR
E3 8 Maior intervalo sem avaliagao durante trabalho de parto, apés 4 cm de dilatagao
Avaliacao da mae L L LL hora / minuto L Nao se aplica \_ SR
Avaliacao do feto - BCF |_‘_ LL hora / minuto L Nao se aplica \_ SR
n Medicacao utilizada L Ocitocina L Misoprostol L Corticéide. Data de inicio do uso: [ { | I [ N I
|_ Antibiéticos L Meperidina L Nao usou medicagao

I Outra. Especificar

E8 Se foi realizada cesarea, qual a indicacao

L Amniorrexe prematura li falha de inducao do parto L Prematuridade

L__ Apresentacao anémala L_ Hemorragia L Sofrimento fetal agudo

‘_ CIUR/Oligohidramnio L Desproporcao céfalo-pélvica \_ Iterativa

l Descolamento prematuro de placenta ‘ Doenca hipertensiva especifica da gravidez /eclampsia

L Outra. Especificar | SR
m Anestesia durante o trabalho de parto L sim L Nao L SR
_ﬂ Se sim, qual? L Geral | tocal L Peridural L Raqui | SR
—M Outros métodos de alivio da dor L Sim [— Nio | sr

2!«
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ASSISTENCIA HOSPITALAR AO RECEM-NASCIDO APOS O NASCIMENTO

Pesquisar em registros do prontudrio do hospital/maternidade.

=13 Peso ao nascer ‘ ‘ ‘ gramas l SR
=1l Quem assistiu a crianga ao nascimento? ' Obstetra ‘ Enfermeira ‘ Residente l SR
L Pediatra ‘7 Estudante ‘7 Outro. Especificar

78 Procedi usados na assisténcia imediata ao RN

L Medicamento venoso L Oxigénio com méscara e ambt L Oxigénio inalatério

{ Aspiracao das vias aéreas I Entubacao J Cateterismo umbilical

l F de sonda gastrica | Outro, Especificar
fadl APGAR 10 minuto SR APGAR 5" minuto B L_ SR
£:8 Idade gestacional estimada pelo pediatra L L semanas L SR
L) Classificacdo do RN I Adequado para Idade Gestacional (AIG) ‘ Pequeno para Idade Gestacional (PIG)

L Grande para Idade Gestacional (GIG) [ SR

il Se PIG ou GIG, houve rastreamento de hipoglicemia? I Sim [ Nao | SR
7l Se a mae teve o VDRL positivo, o bebé foi tratado? | sim ‘ Nio SR
L=8 Se mae Rh negativo e bebé Rh positivo, a mae tomou imunoglobulina? | Sim l Nao SR

_EA| Se nao, por qué?

gl O bebé apresentou algum problema? \__ Asfixia/Sofrimento fetal agudo L RN de mae diabética | lctericia
L Sindrome de aspiracao meconial L RN suspeita infeccao L Tocotraumatismo
L Taquipnéia transitoria do RN L Mal formagao congénita L Infeccdo confirmada
{ Doenga da membrana hialina \ Baixo peso (<2500 g) L Prematuridade
\ Doenga hemolitica \ Distrbio metabélico | Nao teve problemas
| TORsCH. Qual?
l Outra. Especificar L SR
O bebé ficou internado? | Sim l Nio SR
Se nao ficou internado, data da alta Li ¥L LL Peso na alta ;L L | gramas | SR
As questées seguintes se referem apenas a criangas que p itali: ap6s o i
_7J| Registro de evolucio diria por médico l Sim Nio SR
L8 O recém-nascido permaneceu em
l Alojamento conjunto Bercario comum uTl/CTl | SR
L Bercario cuidados intermediarios (BCl) _ Transferido

n Foi indicado UTP? L Sim L Nao SR
:El Se sim, qual o motivo

::z Apés indicacao: quanto tempo levou para ser internada na UTI? SR
m‘ Se mais de 3hs, porque? ‘ Falta de vaga instabilidade do RN dificuldade com transporte
L Outro. Especificar SR




do RN/ou f do o RN)

m Diagnéstico (listar todos os pi

SR

L hciBad;

\_ Berco aquecido

L Canguru

\ Fototerapia

|7 Medicacio venosa
L Puncio venosa central

L Outro. Especificar

L Cateterismo umbilical
L Nutricao parenteral
L Disseccao venosa

| Antibioticoterapia
| surfactante

l_ Hemotransfusao

L Exsanguineotransfusao
l_ Entubacao

L 02 inalatério

| 02 em capacete

| cear

L Ventilacao mecanica

| s

ﬂ Propedéutica realizada

Raio X de térax

Outra. Especificar

l_ Gases arteriais / Venosos

fons L Hemograma/hematécrito

L Cultura de sangue

L Exame do liquor

L Cultura de urina

| SR

E 0 recém-nascido foi transferido para outro hospital?

_smoma | | [ | [ [

| mao | SR

_E Se sim, para qual hospital?

1 Por que foi transferido?

L5 Algum medi 1to, pr

ou cond ita deixou de ser realizada? Sim

Se sim, especificar

Nao SR

LLH Se o 6bito ocorreu na maternidade, indique o setor de ocorréncia

I_ UTI Neonatal L

| unipediatrica

L[} Data do 6bito |

Centro Obstétrico

Alojamento Conjunto |

I

l_ Bergario comum

Outro. Especificar

[_ Bercario cuidado intermediario

| s

Hora do 6bito [

| sk

I horas

—H Se este 6bito ocorreu nas primeiras 24 horas de vida, quantas horas apds o parto

[ L o

LSR

LY O corpo foi encaminhado para necropsia?

L0 Listar as causas do obito registradas no prontuario, se houver

L Sim

| nao | s

H Observacoes

m Segundo o investigador o que aconteceu nesse caso

Responsavel pela investigacao

Nome

4 -2

Profissdo
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ASSISTENCIA A CRIANCA NO HOSPITAL DURANTE A DOENCA QUE LEVOU A MORTE

Aplicar apenas no caso de crianca que recebeu alta da maternidade e reinternou durante a doenca que levou nd morte.
Pesquisar em prontudrio ou ficha de atendimento da crianca.
|72 Estabelecimento em que a crianga ficou internada durante a doenca que levou a morte
Nome Cédigo CNES

LEN Tipo de servico [ Pablico Conveniado SUS Particular

{71 Data da internacao |_|_ L‘_ _L Hora da internacao _|_ LL L SR
L Peso da crianca na internacao L L L gramas | SR

LI A crianga foi transferida de outro servico de salide / hospital para este? Sim Nio I SR

a Nome Cédigo CNES

E Por qual motivo?

E Por quanto tempo ficou internada no outro servico?

(70 Foi indicado UTI? sim Nao I SR
—m Se sim, qual o motivo
¥] Apos indicagao: quanto tempo levou para ser internada na UTI? L SR
Se mais de 3hs , porque? | Falta de vaga instabilidade da crianca dificuldade com transporte
L Outro. Especificar |7 SR
Estado geral no momento da hospitalizacao Em parada cardio-respiratoria Grave
| Bom L Moderado/regular L SR
Sinais vitais a admissao Frequencia Cardiaca bpm SR
F ia iratori irpm SR
Temperatura Axilar °C L SR
Perfusao | Normal \_ Diminuida SR
Estado nutricional da crianca a admissao Desnutrida / baixo peso \ Eutréfica SR
Estado de hidratacdo da crianca a admissao Desidratada ‘ Hidratada SR

Queixa principal a admissao

Diagnésticos a admissao (motivo da internacao)

Evolugao do quadro clinico

Data Exame clinico e evolucdo Exames complementares Diagnéstico Conduta
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Algum medicamento, procedimento ou conduta prescrita deixou de ser realizada?

[ sim | nao

| s

Especificar

Data do 6bito _I_ _L |__ Hora do 6bito

LL [ [ b

| sw

Se o 6bito ocorreu nas primeiras 24 horas de internagao, quanto tempo apés a internagao?

L [ ters

| se

Se o 6bito ocorreu no hospital, indique o setor de éncia L e 7 ‘

L Outro. Especificar

—

L Quarto L

UTI Neonatal |_ Emergéncia

UTI Pediatrica
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Listar as causas do 6bito registradas no prontuario, se houver

E 0O corpo foi encaminhado para necropsia? l_ Sim

n Observacoes gerais

gundo o i igador o que neste caso?

Data do encerramento da coleta de dados L[_ Ll_ LL

Responsavel pela investigacao
Nome

Carimbo e rubrica
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ANEXO 2 — Parecer Comité de Etica e Pesquisa

| IO C FUNDAGAO OSWALDO CRUZ - £ Plabaforma

Trstacuto Ovw slido Crus

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

FIOCRUZ/IOC

Continuacdo do Parecer: 3.203.779

FIOCRUZ/IOC asil

FUNDAGAO OSWALDO CRUZ - W

Outros Termo_de_Sigilo_Confidencialidade_Riv| 17/09/2018 |Filipe Anibal Aceito
aldo.docx 17:12:16 | Carvalho Costa

Outros TCUD.docx 17/09/2018 | Filipe Anibal Aceito
17:08:02 | Carvalho Costa

Outros Instrumento_coleta_dados.pdf 17/09/2018 |Filipe Anibal Aceito
17:07:39 | Carvalho Costa

TCLE / Termos de  |Justificativa_Ausencia_TCLE.docx 17/09/2018 |Filipe Anibal Aceito

Assentimento / 17:06:11 | Carvalho Costa

Justificativa de

Auséncia

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 17 de Margo de 2019

Assinado por:
José Henrique da Silva Pilotto
(Coordenador(a))

Endereco: Av. Brasil 4036, sala 705 (Campus Expanséo)

Bairro: Manguinhos CEP: 21.040-360
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3882-9011 Fax: (21)2561-4815 E-mail: cepfiocruz@ioc fiocruz br
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ANEXO 3 - Declaracéo de Revisao de Monografia

tﬁ Instituto Oswaldo Cruz
Secretaria Académica
DECLARACAO DE REVISAC DE MONOGRAFIA

Declaro que o trabalho monografico do(a) aluno(a) rivaLbo bA cosTA MACEDO

intitulado Mortalidade neonatal e fatores associados em matemidade de alto risco do Piaui

’

orientado pelo(a) Dr(aQ) Filipe Anibal Carvalho Costa

7

foi por mim revisado, estando apto para apresentagdo necessaria a obtengao

do titulo de Especialista, no Programa de Pods-Graduagao em

Medicina Tropical.

Rio de Janeiro, o5 de novembro de 2021.

Morwe de nyrmwo Soroive, Sodor Rondoo

(Assinatura e carimbo do Revisor)



