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Resumo

Introducdo: A infancia saudavel é essencial para o progresso de uma
populacdo. Diversos fatores sociodemograficos, materno-reprodutivos ou
relativos & histéria do recém-nascido podem estar relacionados com a
morbimortalidade neonatal. Os fatores de risco associados a mortalidade séo
conhecidos, porém poucos estudos brasileiros avaliaram aqueles relacionados
a internacao neonatal.

Objetivo: Avaliar os fatores associados a internacao neonatal.

Métodos: Estudo transversal de base populacional conduzido em 10
municipios selecionados aleatoriamente nas cinco macrorregides brasileiras.
Maes de criancas com até seis anos incompletos que portavam a caderneta de
saude da crianca foram entrevistadas em unidades basicas de saude. Foi
realizada andlise por modelagem hierarquica dos fatores sociodemograficos
(nivel distal), reprodutivos maternos (nivel intermediério) e do recém-nascido
(nivel proximal). As variaveis que apresentaram valor de p < 0,20 na analise
univariada foram incluidas no processo de modelagem hierarquica
multivariada: bloco 1 composto pelas variaveis do nivel distal, bloco 2 pelas
variaveis dos niveis distal e intermediario e bloco 3 pelas varidveis do nivel
proximal ajustado por aguelas dos niveis distal e intermediario.

Resultados: 2022 entrevistas maternas [média de idade=27 anos, 15,2% de
etnia preta ou indigena, 89,5% apresentavam apoio familiar] foram incluidas,
com identificacdo de 258 (12,8%) casos de internacdo neonatal. Metade das
criancas era do sexo masculino, 8,9% eram prematuros e 8,4% tinham baixo
peso ao nascer (<2500g). Apos andlise por abordagem hierarquica, os fatores
associados a internacdao neonatal (RP [95% IC]) foram: histéria de
prematuridade (2,03 [1,25-3,30],p=0,004), gestacdo de risco (2,02 [1,46-
2,79],p<0,001); risco intra-parto (3,73 [2,33-5,99],p<0,001); idade gestacional
(32-37 semanas: 13.83 [1.74-110.09] ,p=0,01) e <32 semanas: 25.03 [3.03-
207.12], p=0.003); baixo peso ao nascer (3,95 [2,56-6,09],p<0,001) e sexo
masculino (1,44 [1,09-1,98],p=0,01).

Conclusao: Fatores relacionados a histéria neonatal e a histéria reprodutiva
materna, foram associados a internacdo neonatal. Portanto melhora da
assisténcia pré-natal e peri-parto sdo medidas essenciais para reducdo da
morbi-mortalidade neonatal.

Palavras-chave: internacdo neonatal; prematuridade; modelagem hierarquica.



Abstract

Objective: Neonatal mortality rate remains high in Brazil. The aim of the study
was to evaluate the factors associated with hospitalization during neonatal
period.

Methods: Cross-sectional study conducted in 10 randomly selected Brazilian
municipalities. Mothers of children under the age of six who were carrying the
child's health booklet were interviewed in basic health units. Hierarchical
modeling of sociodemographic factors (distal level), maternal variables
(intermediate level) and features of the newborns (proximal level) was
performed. The variables that presented a value of p<0.20 in the univariate
analysis were included in the multivariate hierarchical modeling process with
block input according to their hierarchical level. The variables with a value of
p<0.05 were considered statistically significant.

Results: 2022 mothers were included allowing us to identify 258 (12.8%) cases
of hospitalization during neonatal period, of which 49.7% were male, 8.9% were
premature and 8.4% had low birth weight (<2.5009). After analysis by
hierarchical approach, factors associated with neonatal hospitalization (RP
[95% IC]) included: history of prematurity (2.03 [1.25-3.30], p=0.004),
gestational risk (2.02 [1.46-2.79], p<0.001); intrapartum risk (3.73 [2.33-5.99],
p<0.001); gestational age (32-37 weeks: 13.83 [1.74-110.09], p=0.01) and (<32
weeks: 25.03 [3.03-207.12], p=0.003); low birth weight (3.95 [2.56-6.09],
p<0.001) and male gender (1.44 [1.09-1.98], p=0.01).

Conclusion: Factors associated with maternal and neonatal history have been
associated with neonatal hospitalization.

Key-words: neonatal hospitalization; prematurity; hierarchic modeling.
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Capitulo 1- Introducgao, marco tedrico e detalhamento metodolégico
1- Introducéao
1.1 Apresentacao

Os primeiros 1000 dias, que englobam a vida intrauterina, e os dois
primeiros anos de vida da crianga representam uma janela de oportunidade
Unica na vida do ser humano. Neste periodo, os cuidados com a salde da
gestante e a da crianca, assim como do ambiente de convivio e a oferta

nutricional sdo fundamentais para uma sociedade préspera *.

Diversos fatores influenciam a salde e o bem estar da crianca. Acredita-
se que o componente genético (nature) e o componente ambiental (nurture)
interagem fortemente na formacéo do individuo, a tal ponto que modificacdes
ocorridas no desenvolvimento neuronal s&o influenciadas por vivéncias no
ambiente em que o individuo é criado. Desde as experiéncias intrauterinas,
biolégicas ou emocionais, incluindo situacdes de abuso ou negligéncia, e as
relacdes afetivas da crianca, podem induzir modificagdo molecular que alteram
0 padréo de expressdo genética de algumas regides cerebrais. Esses efeitos,
chamados epigenéticos 2, indicam que o ambiente em que uma crianca cresce
pode modificar a atividade dos genes, e mesmo a configuracdo de alguns de
seus componentes, demonstrando a importancia da interagcdo dinamica entre
0S genes e 0 ambiente, no crescimento e no desenvolvimento infantil. Portanto,
além das condicbes biologicas, as condicbes de moradia, sanitarias,
escolaridade, alimentacao, nivel de educacdo dos responsaveis pela crianca,

ambiente familiar e social sdo decisivos na satde do individuo 2.
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Nos ultimos anos, diversos estudos vém demonstrando a necessidade
de priorizar a saude da crianga como alicerce do progresso de uma populacéo
4587 Um importante indicador do desenvolvimento humano é a mortalidade
infantii que €& capaz de refletir as condigbes de desenvolvimento
socioecondmico, da infraestrutura ambiental, do acesso e qualidade dos
recursos disponiveis para atencdo & salde materna e da populagdo infantil 2

Portanto constitui uma das primeiras estratégias de politica de saude.

No Brasil, nas ultimas quatro décadas houve um declinio da mortalidade
infantil decorrente especialmente da reducdo do componente pés-neonatal °
Entretanto, a mortalidade neonatal permanece elevada, sendo responsavel por
cerca de 70% dos 6bitos infantis *°. Portanto, analisar fatores associados a
mortalidade neonatal, e a internacdo neonatal € uma estratégia para identificar
falhas e propor mudancgas a fim de aprimorar a saude infantil. Diversos estudos
descreveram os fatores relacionados a mortalidade neonatal e infantil. Porém,
poucos estudos brasileiros avaliaram os fatores associados a internacéo
neonatal. Ao analisar fatores relacionados a internagdo neonatal, a mortalidade
neonatal deve ser considerada porque na maioria das vezes, as condi¢coes que

motivam e conduzem 0s recém-nascidos a uma internacdo sdo similares

aguelas que podem levar ao 6bito no periodo neonatal.

14



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral:

Avaliar os fatores associados a internacdo neonatal de criangcas menores

de seis anos acompanhadas nas unidades basicas de dez municipios das

cinco regides brasileiras.

1.2.2 Objetivos especificos:

1-

Descrever as caracteristicas de maes e criangcas menores de 6 anos e 0s
fatores associados a internacdo neonatal.

Avaliar a magnitude dos fatores associados ao desfecho internagéo
neonatal.

Identificar os fatores associados a internacdo durante o periodo neonatal
apos o controle de variaveis confundidoras.

Identificar os motivos da internagcdo neonatal presentes nas criancas

internadas.

15



1.3 Justificativa

A disponibilidade de producéo cientifica sobre desfechos neonatais se
concentra em questdes ligadas a prematuridade e ao baixo peso ao nascer.
Existem poucos estudos brasileiros com dados primarios sobre os fatores
associados a internacdo neonatal. A auséncia de registros nacionais da
internacdo neonatal e de procedimentos de ligacdo destes registros (record
linkage) tém dificultado o conhecimento desta realidade para orientar as acées
de saude publica, necessérias para a reducao da morbimortalidade neonatal.

A literatura aponta para a presenca de diversos fatores associados a
internacao neonatal. Ao observar a sequéncia de eventos correlacionados com
a internacdo neonatal, os fatores ligados ao recém-nascido seriam o0s que
estariam mais préximos ao desfecho. As condicfes sociodemogréficas ainda
gue estejam mais distantes do desfecho, parecem influenciar indiretamente as
variaveis intermediarias - condi¢cdes do parto e gestacao. Portanto, maes que
vivem em situa¢gBes de maior vulnerabilidade como adolescentes, com nivel de
escolaridade mais baixo, em maior risco social e/ou bioldgico estariam mais
propensas a gestacdes de risco, que demandam assisténcia pré-natal
especializada. Esse grupo de gestantes estaria exposto a maiores
complicagbes no parto, que resultariam na necessidade de internacdo
neonatal.

Inquéritos nacionais como o Nascer no Brasil tém fornecido por varias
publicacdes informacdes fundamentais para o conhecimento das gestacoes,
parto e recém nascidos brasileiros. O Instituto Nacional de Saude da Mulher,

da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/FIOCRUZ), por meio da

16



pesquisa “Utilizacdo da Caderneta de Saude na Vigilancia do Crescimento e do
Desenvolvimento de Criangas Brasileiras na Primeira Infancia” em um universo
mais reduzido , porém ainda representativo, pdde trazer novas informacfes ao
entrevistar as maes e verificar as cadernetas das criancas assistidas pela
atencdo bésica do SUS. Dessa forma, desempenha-se a funcdo de
reconhecimento das necessidades e falhas na saude, fornecendo através das
pesquisas dados importantes para auxiliar o Sistema Unico de Satde (SUS) na

adocao das estratégias adequadas a realidade brasileira.
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1.4 Hipotese

Os principais fatores associados a internagdo durante o periodo neonatal
devem ser influenciados pelas condicdes do recém-nascido, que se
correlacionam a sua histéria gestacional. De maneira indireta as condi¢cdes
sociodemogréficas maternas podem correlacionar-se com a internagdo durante

0 periodo neonatal.
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1.5 Marco Tebérico

1.5.1 Promocéo de saude

A promocdo de saude na infancia € a melhor e mais duradoura
estratégia de salde em uma populacado, além de ser quando mais claramente &
possivel observar as relacdes entre as condi¢cdes de vida e os padrées de
saude. Portanto, a mortalidade infantil é reconhecidamente uma medida

11 Nas dltimas décadas

sintese da qualidade de vida de uma populacdo
observou-se a reducdo da mortalidade infantil desde o periodo apés-segunda
guerra mundial, em que milhares de criangcas se encontravam desnutridas,
adoecidas e na miséria *%. A Organizacdo das Nac¢des Unidas (ONU) e o Fundo
das NacgbOes Unidas para a Infancia (UNICEF) desde entdo realizam
assembléias e convencgdes indicando a salude da criangca como eixo central
para o desenvolvimento de uma nacao. Muitas fontes de evidéncia cientifica
identificaram nutricdo, renda, saneamento basico, escolaridade dos membros
da familia, em particular a materna, e acesso a assisténcia a saude como
fatores associados ao processo salde-doenca **'**>® portanto a reducédo da
mortalidade dos menores de 5 anos de idade, da mortalidade materna, das
taxas de desnutricdo infantii e do analfabetismo, além do maior acesso a
educacao e ao saneamento basico tém sido diretrizes para as politicas publicas
desde 1990. Neste mesmo ano, foi assinada pelo Brasil e por mais de 160
paises, a “Declaracdo Mundial sobre a Sobrevivéncia, a Protecdo e o

Desenvolvimento da Crianga” durante o Encontro Mundial de Cupula pela

Crianca da ONU %7,



A fim de reforcar o compromisso e as estratégias necessarias para o
desenvolvimento global e a protecdo infantil, em 2000 surgiu a Declaragcéo do
Milénio quando foram tracadas 8 metas, os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio (ODM), a serem alcancadas dentro de prazos com limite maximo no
ano de 2015. Os objetivos gerais foram: erradicar a extrema pobreza e a fome,
atingir o ensino béasico universal, promover a igualdade de género e a
autonomia das mulheres, reduzir a mortalidade infantil, melhorar a saude
materna, combater as doengas infecciosas como HIV/SIDA e maléria; garantir
sustentabilidade ambiental e estabelecer uma parceria para o0

desenvolvimento!®?8,

Mais recentemente, em 2016 com o langamento da campanha “THE
GLOBAL STRATEGY FOR WOMEN'S, CHILDREN'S AND ADOLESCENTS’
HEALTH (2016-2030)” as autoridades de saude assumiram para o futuro
imediato e para os proximos quinze anos o lema “Sobreviver, Prosperar,
Transformar”, com a finalidade de acelerar o progresso da saude das criancas
e das mulheres. O documento se baseia na prerrogativa de que mulheres,
criancas e adolescentes que tiverem acesso a saude e a educacdo poderédo
proporcionar a mudanca necessaria para um futuro mais sustentavel e pacifico,
onde cada pessoa ndo somente sobrevive, mas prospera e € capaz de

transformar o mundo *2.

1.5.2 A mortalidade infantil e neonatal no Brasil

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil apresentou reducéo progressiva
entre os anos 2000 e 2011 (de 26.1 para 15.3 6bitos por 1000 nascidos vivos),

alcancando uma das metas dos ODM da Organizacdo Mundial de Saude
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(OMS) pretendida para 2015, a reducado da mortalidade infantil para 15,7 por
1000 nascidos vivos *°?°, Esta reducdo da mortalidade infantil foi possivel
devido as mudancas socioeconbémicas decorrentes de um programa de
distribuicdo de renda para os mais pobres, melhoria na rede de agua e
saneamento, melhora geral das condi¢cbes de vida, aumento da escolaridade
materna, queda da taxa de fecundidade, maior acesso aos servi¢os de saude e
0 avanco das tecnologias médicas (imunizacado, terapia de reidratacdo oral,
aumento do aleitamento materno e controle de doencas infecto-contagiosas

prevalentes na infancia) %%

Acompanhando esta tendéncia, a taxa de
mortalidade po6s-neonatal (dos 28 aos 365 dias de vida) vem sendo reduzida
nos ultimos anos, devido a melhorias nas condigcbes de infraestrutura
ambiental, reducdo da desnutricdo infanti e das doencas infecto-
contagiosas®.Porém, a taxa de mortalidade neonatal que vai do nascimento

até os 28 dias de vida, ndo acompanhou essa tendéncia observada nos paises

desenvolvidos 2.

No Brasil o principal componente da mortalidade infantil é o neonatal %,
que concentra 70% dos 6bitos infantis. Este fato corrobora para influéncia de
outros determinantes além da baixa condicdo socioeconbmica da mae, e
revelam inumeras falhas na assisténcia ao pré-natal, parto e ao recém-
nascido®®. A mortalidade neonatal pode ser classificada em mortalidade
neonatal precoce ou tardia que estima o risco de um recém-nascido morrer até
0 sexto dia completo de vida ou dos sete aos vinte e sete dias de vida,
respectivamente. Tanto a taxa de mortalidade neonatal precoce quanto a tardia

sao excelentes indicadores das condigdes socioecondmicas e de saude

materna, bem como da assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido?>.
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De maneira geral, 44% das mortes em menores de 5 anos ocorrem no

periodo neonatal *2.

Nas Ultimas décadas, observou-se a reducdo da
mortalidade neonatal mundialmente de 33 para 20 mortes por 1000 nascidos
vivos entre 1990 e 2013. Apesar disto, estima-se que em 2013
aproximadamente 1 milhdo de criancas faleceram no primeiro dia de vida e o
total de 2.8 milhdes de criangas morreram no primeiro més de vida. Assim, 0
principal componente da mortalidade infantil € o neonatal precoce, com um
quarto dos 6bitos ocorrendo nas primeiras 24 horas de vida, o que exprime
estreita relacdo com o parto e o nascimento %’.0s 6bitos estéo relacionados,
em sua maioria, com 0 nascimento prematuro e suas complicacbes, as
malformacdes congénitas, a asfixia intra-parto, as infec¢des perinatais e aos

fatores maternos 222°%,

No Brasil, apesar da reducdo da taxa de mortalidade neonatal entre
2000 e 2013 (de 13.6 para 9.2 por 1000 nascidos vivos), a taxa ainda nao
atingiu valores esperados, proximos aos dos paises desenvolvidos. A
propor¢cdo do componente neonatal na mortalidade infantil - 68% em 2008 e
69% em 2013 % praticamente nao se altera nesse periodo. Em 2012, a taxa de
mortalidade neonatal foi o dobro em relacdo aos EUA 9.2 versus por 4.0 por
1000 nascidos *. Este contraste evidencia que politicas e estratégias de
promocao a saude, especialmente na assisténcia pré e perinatal precisam ser
urgentemente adotadas no Brasil *2. As estratégias essenciais para reducéo do
nascimento prematuro tém base na melhora da assisténcia ao pré-natal e ao
periodo peri-parto e ao recém-nascido °. Inicialmente, é preciso reconhecer a
populacdo a ser atendida e a rede de saude necessaria para servir com

universalidade e equidade a populacdo alvo. Nesse sentido, uma busca de
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problemas de ordem social e o conhecimento epidemiolégico € o ponto de
partida para andlise e, posteriormente, estruturacdo de estratégias de base
direcionadas. A adequada assisténcia ao pré-natal possibilita o controle de
situacOes de risco, o tratamento infecgcbes e a diminuicdo dos nascimentos
prematuros. Além disso, a presenca de servigos de qualidade, bem equipados
e com profissionais capacitados para o parto e o cuidado neonatal vao permitir
a diminuicdo de morbidades intra-parto e neonatal **. O chamado “paradoxo
perinatal brasileiro” consiste no fato que apesar da alta medicalizagdo do parto

34 as taxas de morbimortalidade materna e

(88,7% assistidos por médicos)
perinatal permanecem elevadas. Isso se deve provavelmente a qualidade
inadequada da assisténcia ao nascimento, por vezes, com praticas obsoletas e
iatrogénicas **>%. Outros autores em uma revisédo sistematica de 2008 com
estudos brasileiros de base populacional ja haviam descrito um aumento da
prevaléncia de nascimentos prematuros de 4% para 10% entre 1980 e 2000 *.
Em 2014 dois estudos descreveram 11,5% e 12% de prevaléncia da

prematuridade " 38

no Brasil, nivel bem superior ao encontrado nos paises
desenvolvidos (7%) *.Fatores contribuintes para o aumento dessa prevaléncia
podem estar associados a programacdo do parto antes da 39 2 semana
gestacional sem indicacao clinica - devido a uma taxa de 50% de parto cesareo
2125 gy vaginal induzido, por potencial super-estimacéo da idade gestacional
pela ultrassonografia “°. Outros fatores sociais também descritos sdo o elevado

nimero de maes solteiras (17%) e adolescentes (20%) 2.

Hipertenséo
arterial materna (pré—eclampsia ou eclampsia) presente em cerca de 10% das
gestantes “** e rotura prematura da bolsa amnidtica em 25% “** também s&o

condi¢cbes associadas ao aumento da taxa de prematuridade. Essas condi¢cfes
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podem ser controladas pela melhora na qualidade da assisténcia ao pré-
natal*’. Nas Gltimas décadas diversos autores vem investigando as principais
causas de Obito e indicando as intervencdes para reduzir as taxas de
mortalidade perinatal: (i) melhora da assisténcia pré-natal, (ii) melhora das
praticas de assisténcia ao parto e ao cuidado neonatal, (iii) melhora da nutricdo
materna, (iv) prevencéo do baixo peso ao nascer, (v) reducao do tabagismo na
gravidez e (vi) planejamento familiar adequado #*°. A adequada assisténcia ao
pré-natal € capaz de detectar e tratar doencas maternas como hipertensao,
diabetes, sifilis, HIV/ SIDA, aprimorar o estado nutricional tanto da mée como
do bebé e promover salde através da vacinacdo e do aconselhamento para
reducdo do uso de tabaco, &lcool e drogas ilicitas *’. Entretanto, as taxas de
prematuridade e baixo peso ao nascer permanecem elevadas, apesar do
aumento da cobertura de consultas de pré-natal e do inicio precoce do
acompanhamento da gestacdo (de 66% para 84% entre 1996 e 2007) nos

21,42

altimos anos, 0 que denota falhas na qualidade dessa assisténcia.

1.5.3 Near miss neonatal

Com a intencdo de criar um escore que ampliasse o olhar para o risco
da morbidade neonatal e avaliar a qualidade de atendimento foi criado o
conceito de near miss neonatal **. Baseado no near miss materno definido por
mulher que quase foi a 6bito, mas sobreviveu a uma complicagdo durante a
gravidez, parto ou puerpério, o neonatal também engloba recém-nascidos que
estiveram muito graves, por vezes com faléncia de um ou mais érgdos, mas
sobreviveram. Essa tem sido uma ferramenta utilizada para avaliar a qualidade
do atendimento, rastreando falhas e propondo ajustes a fim de fortalecer os

sistemas de salude *°*°. A dificuldade esta na falta de critérios bem definidos
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com consenso internacional para os casos de near miss neonatal *’. Estudos
vém sendo realizados propondo indicadores componentes do near miss
neonatal e evidenciando sua capacidade em identificar situacbes associadas
ao elevado risco de morte neonatal e de fornecer informacdes sobre a
qualidade do atendimento neonatal *"*®. Se por um lado uma melhor avaliacdo
da qualidade do atendimento neonatal vai permitir formular acdes na
assisténcia terciaria para reducdo da mortalidade neonatal, por outro, a
caracterizacdo e a identificacdo dos fatores que levam a internacdo neonatal
vai proporcionar o conhecimento das medidas preventivas na atencao integral

a gestante e ao recém-nascido importantes para essa reducao.

1.5.4 Internag&o neonatal

Apesar da descricdo exaustiva dos fatores implicados na maior taxa de
mortalidade infantil, poucos estudos descreveram o perfil epidemioldgico e
fatores associados a internacdo hospitalar em criancas, especialmente nos
primeiros dias de vida. A descricdo do perfil epidemiolégico das internacfes
neonatais no SUS pode ser realizada utilizando as informacdes da Autorizacao
de Internacdo Hospitalar (AIH). Porém, os resultados destes estudos
dependem da qualidade da coleta dos dados, que ndo parece ser uniforme nas
diversas regides do Brasil **. Falta de padronizagdo no preenchimento da AlH,
dificuldades no diagndstico da internagao ou ainda, questdes econémicas pelo
valor do repasse a unidade de internagdo podem ser fatores limitadores nestes
estudos descritivos ecoldgicos *°. Estudos sobre hospitalizag&o infantil também
podem ser influenciados pela localizacdo geografica brasileira. As regides

norte, nordeste e centro-oeste do Brasil apresentam oferta de leitos
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hospitalares para assisténcia materna e neonatal reduzida quando comparadas
as regides sul e sudeste, apresentando taxas mais elevadas de mortalidade

infantil 2437

Devido aos limites para realizacdo de estudos com dados da AIH-SUS,
alguns autores utilizaram dados primarios para avaliacdo do perfil
epidemiologico e fatores associados a internacdo neonatal. O perfil
epidemioldgico de 466 internacdes de uma coorte historica, em uma unidade
de terapia intensiva neonatal de hospital de referéncia universitario, entre 2008
e 2010 no sul do Brasil foi descrita por Granzotto e cols *°. Segundo os autores,
prematuridade (72%) e baixo peso ao nascer (69%) foram as principais

condi¢cBes associadas a internacao neonatal.

A prematuridade é atualmente um problema de saude publica, tanto por
ser a principal causa de internacdo e mortalidade neonatal quanto por ser
responsavel por cerca de 3% de todas as causas de alteracdo do
desenvolvimento no longo prazo >*. Barros e cols ao analisarem trés coortes do
sul do pais (Pelotas 1992,1993 e 2004) confirmaram que a prematuridade foi
associada a desfechos desfavoraveis como mortalidade neonatal e infantil,
menor tempo de aleitamento materno exclusivo, hospitaliza¢cdo no primeiro ano
de vida e deficiéncia no crescimento da crianca 2.

Caetano e cols avaliaram fatores associados a internacdo hospitalar de
criangas menores de cinco anos através de entrevistas domiciliares com a méae
ou responsavel de 893 criancas na regido metropolitana de Sao Paulo 3 Neste
estudo 7,3% (n=65) das criangcas foram hospitalizadas, e destas 41,5%

apresentavam doencas do aparelho respiratério. Os autores avaliaram o0s
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fatores relacionados a situagdo socioeconémica, demografica e ambiental da
familia, além de antecedentes da crian¢ca como potenciais fatores associados a
internacdo neonatal. Baixo peso ao nascer e presenca de intercorréncias
durante ou apés o parto foram associados a internacdo hospitalar nesta
amostra. Outras condi¢cdes como presenca de doenca crbnica, Obito de irméo
menor de cinco anos, ser cuidado pela avo durante o dia, elevada densidade
domiciliar e maior nivel de escolaridade materna também foram associados a
internacdo hospitalar. Porém, este estudo pode ter apresentado um potencial
vies de selecdo pela consideracdo de dados em qualquer das variaveis
avaliadas como critério de excluséo.

Um estudo transversal de base populacional correlacionou os dados de
nascimentos com registro de internacdo neonatal entre 2001 e 2011 em New
South Wales, estado mais populoso da Australia >*. Os autores acessaram
dados de mais de um milh&o de nascimentos prematuros (idade gestacional
(IG) entre 24 e 33 semanas) e a termo (IG entre 39 e 40 semanas). Este estudo
confirmou que a prematuridade parece estar fortemente associada a eventos
graves no recém-nascido. A prevaléncia de internacdo neonatal foi até 10
vezes maior nos recém-nascidos com IG<33 semanas quando comparado
agueles nascidos a termo. O risco de internacdo hospitalar e duracdo da
hospitalizacdo foi inverso a IG. O tempo de hospitalizacdo prolongado em
recém-nascidos prematuros foi associado ao maior impacto econdmico.
Recém-nascidos com IG menor de 27 semanas apresentaram risco de
internacao até 6 vezes maior quando comparados a recém-nascidos a termo.

Os estudos epidemiolégicos para avaliacdo de eventos graves em

recém-nascidos geralmente envolvem grande numero de variaveis. A
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incidéncia de internacdo pode ser decorrente de fatores econdmicos, e
sociodemograficos da familia, assim como relacionados as condi¢des maternas
no periodo gestacional. Além disso, fatores associados ao recém-nascido,
como idade gestacional e peso ao nascer, tém papel fundamental na
necessidade de internagédo nos primeiros dias de vida da crianca. Portanto, na
realizacdo desta avaliacdo, torna-se necessdaria a utilizacdo da abordagem
hierarquizada para controle dos diversos fatores de confundimento °°. Esta
metodologia organiza as variaveis de forma hierarquicamente agrupadas em
niveis diferentes de influéncia na ocorréncia do desfecho avaliado. Em relacdo
aos fatores relacionados a internacdo neonatal, as caracteristicas
sociodemograficas podem ser caracterizadas como determinantes distais ao
evento. As varidveis reprodutivas maternas e aquelas relacionadas a historia
neonatal podem ser consideradas determinantes intermediérios e proximais ao
desfecho, respectivamente. Os fatores de risco sdo analisados em blocos
através do médulo em passos para ajuste do modelo multivariado final para
todos os potenciais fatores envolvidos com a necessidade de internacao
neonatal.

A identificacdo de fatores implicados na incidéncia de hospitalizacéo
neonatal € o primeiro passo para formulacdo de proposta e estratégias de
saude publica para prevenir eventos graves e reduzir as taxas de mortalidade

neonatal e infantil.
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1.6 Detalhamento Metodoldgico
1.6.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, que utilizou dados coletados para o
projeto primario intitulado “Uso da Caderneta de Saude da Crianca —
Atualizagdo, Pesquisa e Divulgacdo: Passaporte para a Cidadania”. Este
projeto primario realizou entrevistas em maes de criangas na faixa etaria da
“primeira infancia”, que compareceram as unidades de saude do SUS em dez
municipios brasileiros selecionados aleatoriamente e estratificados por
macrorregides brasileiras. O projeto primario faz parte da pesquisa “Utilizagao
da Caderneta da Crianga na Vigilancia do Crescimento e do Desenvolvimento
de Criangas Brasileiras na Primeira Infancia”, executado pelo Laboratério de
Métodos Quantitativos de Departamento de Pesquisa do Instituto Nacional de
Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira
(IFF/FIOCRUZ) em convénio com a Coordenacao Geral da Saude da Crianca e
Aleitamento Materno (CGSCAM) do Departamento de Ac¢des Programéaticas
Estratégicas (DAPES) da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do Ministério
da Saude.

Mées biolégicas de criancas com até seis anos incompletos, que ja
haviam realizado pelo menos uma consulta de rotina e que portavam um
instrumento de acompanhamento de saude da crianca foram entrevistadas
para realizagdo do projeto priméario. A pesquisa realizada de acordo com a
Declaracéao de Helsinki e de Boas Praticas clinicas e foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) do IFF/ FIOCRUZ, segundo o parecer n°® 425.937,
e pelos gestores municipais. Todas as maes assinaram um termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE) antes da participacdo no projeto.
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Para o projeto primario, obteve-se uma estimativa de 1500 mées por
calculo amostral considerando-se uma frequéncia de preenchimento da
Caderneta de Saude da Crianca (CSC) pelo profissional de 10%, erro de 2,5
pontos percentuais com intervalo de confianga de 95% e o niumero de nascidos
vivos de 2.913.160 em 2011, de acordo com o Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC). Com objetivo de compensar potenciais perdas, foi
acrescentado o total de 20% entrevistas ao tamanho amostral previamente

calculado.

1.6.2 Populagéo de estudo

O total de 86 municipios metropolitanos brasileiros com no minimo 5000
nascidos vivos em 2011 foram considerados elegiveis. Dez municipios, 2 por
cada uma das cinco macrorregides brasileiras, foram selecionados
aleatoriamente: Santarém e Boa Vista (regido Norte), Campina Grande e
Vitéria da Conquista (regido Nordeste), Cuiaba e Anapolis (regido Centro-
Oeste), Sdo Goncgalo e Uberlandia (regido Sudeste), Pelotas e Joinville (regido
Sul). Em cada municipio selecionado, a pesquisa buscou realizar as entrevistas
nas unidades de salde que continham o maior nimero de atendimentos
infantis para atender a amostra minima de 150 entrevistas por municipio.

Para avaliar a adequacdo da amostra do projeto primario para o
presente estudo, considerou-se uma frequéncia de internacdo neonatal entre
10% e 20%, erro de 2,5 pontos percentuais com intervalo de confianca de 95%
e 0 numero de nascidos vivos de 2.913.160 em 2011, de acordo com SINASC.
Obteve-se um tamanho amostral de 1200 a 1600 maes, aos quais foram

acrescentados 20% para compensacao de perdas (Figura 1).
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A internacdo neonatal foi definida como qualquer admissao hospitalar
em unidade de tratamento neonatal seja de alto ou baixo risco ocorrida dentro
dos primeiros 28 dias de vida. Logo, foram incluidas internacdes ocorridas logo
apos o nascimento bem como aquelas que receberam alta e reinternaram

dentro dos primeiros 28 dias de vida.

n=2033 entrevistas

10 municipios do Brasil
Regido Norte Regido Centro-Oeste
Boa Vista Anépolis
Santarém Cuiaba
Regiio Nordeste Regido Sudeste ~ Regido Sul
Campina Grande Sao Gongalo Joinville
Vitoria da Conquista Uberlindia Pelotas

n=11 (0,54%) entrevistas excluidas
> Auséncia de informagdes
sobre internagdo neonatal

n=2022 criancas avaliadas

Y Y

n=1764 (87,24%) criancas n=258 (12,76%) criancas
nio apresentaram internacio apresentaram internacio
no periodo neonatal no periodo neonatal

Figura 1. Fluxograma da definicAo da amostra estudada



1.6.3 Critérios de incluséao
Foram incluidas de forma consecutiva as entrevistas realizadas com as
maes de criangcas com até 6 anos que compareceram as unidades basicas de

salde do SUS.

1.6.4 Critérios de excluséao
Os questionarios que ndo continham a informacédo sobre a presenca ou

auséncia de internacdo neonatal foram excluidos do estudo.

1.6.5 Instrumento

Um questionario eletrbnico foi desenvolvido para realizacdo das
entrevistas com as maes. Apds validacdo de face foi pré-testado no
ambulatério de Pediatria do IFF/FIOCRUZ e utilizado em sistema informatizado
em computadores portateis. Além disso, um projeto piloto foi realizado no
municipio de Barueri (SP) para testagem do instrumento, treinamento dos

investigadores e identificacdo de potenciais limites e dificuldades.

1.6.6 Entrevistas

A equipe de campo, que realizou as entrevistas em todos 0s municipios,
foi composta por um coordenador, um supervisor e cinco entrevistadores
graduados, todos da area da saude. A aluna de mestrado foi uma das
entrevistadoras desta pesquisa. As sessdes de entrevistas em cada municipio
tiveram duracdo de cinco dias. Na pesquisa de campo as maes foram
abordadas dentro das unidades basicas de saude, enquanto aguardavam

algum atendimento de suas criancas ou ap0s 0 mesmo: consulta, pesagem,



vacinagdo. O convite para participar da pesquisa era feito mediante leitura e
explicagdo do TCLE que foi assinado em caso de concordancia.

Para a realizacdo desse estudo o relato da mae foi validado pelas
informacdes contidas nas digitalizacbes das CSC. Todas as paginas das CSC
que possuiam alguma anotacdo foram digitalizadas durante a entrevista. Foi
feita entdo uma busca documental para validacéo das informacdes dadas pelas

maes sempre que os dados estavam registrados nas cadernetas.

1.6.7 Abordagem hierarquizada

Os estudos epidemioldgicos de doencas que acometem recém-nascidos
geralmente envolvem grande numero de variaveis tornando essencial a
realizacdo da abordagem hierarquizada na andlise estatistica >>. No presente
estudo apresentou-se uma abordagem hierarquizada aplicada a avaliacdo de
fatores de risco para internacdo neonatal, onde as variaveis foram
hierarquicamente agrupadas em caracteristicas sociodemogréficas (nivel
distal), reprodutivas maternas (nivel intermediario) e relacionadas a histéria
neonatal (nivel proximal). Figura 2 é descrita a abordagem hierarquizada

proposta para estudo.
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Nivel distal

Varidveis sociodemograficas
Etnia autorreferida
Trabalhar fora de casa
Escolaridade

LT Numero de habitantes - -------------

: Auséncia de apoio familiar

Considerar-se chefe de familia

Apoio social

Origem da dgua

Esgoto encanado

Pré-natal no Sistema Unico de Saiide

Regiio do Brasil

Nivel intermediario

Variaveis reprodutivas maternas

Idade materna

Aborto prévio

e Histéria de natimorto

: Historia de 6bito neonatal
Historia de prematuridade
Histéria de baixo peso ao nascer
Paridade

Niumero de consultas de pré-natal

Trimestre de inicio de pré-natal
Gestagiio de risco

Tipo de parto

Risco intra-parto

Nivel proximal

Varidaveis referentes a histéria neonatal -

- Idade gestacional
Baixo peso ao nascer
Sexo

: O UR > ~
L > Internaciio neonatal ~<--------ooooo

Figura 2 - Modelo hierarquico conceitual sobre internagdo neonatal



O nivel distal foi composto pelas varidveis sociodemogréficas: cor
autorreferida, trabalhar fora de casa, escolaridade da mée, numero de
habitantes por domicilio, auséncia de apoio familiar, considerar-se chefe de
familia, apoio social, origem da agua, esgoto encanado, pré-natal no SUS e
regido do Brasil. As varidveis do nivel distal foram inseridas na analise
univariada ou modelo hierarquico conforme a descricdo a seguir: etnia materna
(preta ou indigena vs outras), apoio familiar (n&o vs sim), escolaridade materna
(£ 4 anos vs > 4 anos de estudo), densidade domiciliar (= 5 pessoas vs < 5
pessoas), chefe de familia (sim vs néo), apoio social (sim vs nao), origem da
agua (ndo encanada vs encanada), esgoto encanado (ndo vs sim) e regido
brasileira (norte, nordeste ou centro-oeste vs sul e sudeste). A etnia materna foi
autorreferida, apoio familiar foi definido como presenca de ajuda para criacéo
dos filhos e apoio social foi considerado presente quando houve relato da mée
estar inscrita em algum programa social de ajuda de renda familiar ou de oferta
de leite para a criancga.

O nivel intermediério foi composto pelas variaveis reprodutivas maternas
como idade materna, nimero de consultas de pré-natal, trimestre de inicio do
pré-natal, paridade, gestacdo atual de risco, tipo de parto, risco intraparto,
historia de prematuridade, de baixo peso ao nascer, de aborto, de natimorto e
de Obito neonatal. As variaveis do nivel intermediario foram inseridas na analise
univariada ou modelo hierarquico conforme a descricdo a seguir: faixa etaria
materna (< 19 anos vs = 19 anos), numero de consultas de pré-natal (< 6
consultas vs = 6 consultas), trimestre de inicio do pré-natal (primeiro trimestre
vs segundo ou terceiro trimestre), paridade (primipara vs multipara), gestacao

atual de risco (sim vs ndo), tipo de parto (cesareo vs vaginal), risco intraparto
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(sim vs n&o), histéria de prematuridade (sim vs néo), histéria de baixo peso ao
nascer (sim vs nao), historia de aborto (sim vs nao), histdria de natimorto (sim
vs ndo) e histéria de 6bito neonatal (sim vs ndo). O risco intra-parto foi avaliado
como presente apenas nos casos em que houve intercorréncia durante o parto
atual sem a gestacéo ter sido considerada anteriormente como de risco.

O nivel proximal foi composto pelas variaveis relacionadas com historia
neonatal como idade gestacional, presenca de baixo peso ao nascer e sexo. As
variaveis do nivel proximal foram entradas na andlise univariada ou modelo
hierarquico conforme a descricdo a seguir: idade gestacional (< 32 semanas e
6 dias vs 33 semanas - 36 semanas e 6 dias vs = 37 semanas), peso ao nascer
(<2500 g vs = 25009) e sexo (masculino vs feminino).

As variaveis com valor de p < 0,20 na andlise univariada foram
selecionadas para inclusdo nos blocos da abordagem hierarquica. Em cada
bloco hierarquico, as variaveis foram incluidas no modelo, uma de cada vez,
em ordem decrescente do grau de associacdo com a variavel resposta,
conforme obtido na andlise univariada. Conforme abordagem hierarquica, em
cada bloco selecionaram-se fatores de confusdo através de um algoritmo de
moddulos em passos. O primeiro passo foi constituido pelo bloco 1 que foi
composto exclusivamente pelas variaveis do nivel distal ao desfecho
(internagédo neonatal). No passo 2 as variaveis reprodutivas maternas (nivel
intermediario) foram ajustadas para sociodemograficas (nivel distal) e no passo
3 as variaveis relacionadas a historia neonatal (nivel proximal) foram ajustadas

pelas variaveis dos niveis intermediario e distal.
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1.6.8 Anédlise Estatistica

As varidveis categéricas foram descritas como frequéncia absoluta (n) e
relativa (%). Inicialmente, foram realizadas andlises univariadas entre a variavel
resposta - internacdo neonatal e cada variavel explicativa, utilizando como
medida de efeito a razao de prevaléncia e seu intervalo de confianca de 95%.
Somente as variaveis explicativas que apresentaram razéo de prevaléncia com
erro alfa de 20% ou nivel de significancia, com valor de p inferior a 0,20 foram
mantidas no processo de modelagem. Além disso, o grau de multicolinearidade
entre fatores relacionados foi avaliado pelo VIF (Variance Inflation Factor)
verificando a associacdo das varidveis. Para esta analise foi utilizado o
programa Stata para Windows verséo 12.

Para a analise multivariada, utilizou-se uma abordagem hierarquica com
o modelo de regressao logistica bivariada com entrada por blocos, considerado
uma alternativa mais adequada para estimar a Razdo de Prevaléncia em
estudos transversais com desfecho frequente *°°8.0 efeito de cada variavel
para o desfecho vai sendo ajustado para as variaveis dos niveis anteriores, ou
seja, mais distais, e do mesmo bloco. Para cada variavel incluida, verificava-se
se os valores de p dos coeficientes estimados eram menores que 0,05.

Ao fim da inclusdo das variaveis, conforme o meétodo de regresséo
logistica binaria, o modelo final foi definido com o conjunto daquelas que
contribuiram significativamente para explicar os fatores de risco para
internacdo neonatal. As analises foram realizadas com o auxilio do programa
SPSS para Mac - versao 23.0 e a significancia estatistica foi considerada com

o valor de p <0,05 em testes bilaterais.
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1.6.9 Caracterizacao das alteracdes neonatais das criangas internadas

Foi realizada a conferéncia de todas as informacdes contidas nas 258
cadernetas das criangas com relato materno de presencga de internagdo no
periodo neonatal. Além da validacdo do dado obtido pelo relato da mae, foi
possivel resgatar informacdes adicionais sobre a internagédo neonatal na CSC,
em alguns casos, a fim de obter o0 mdximo de dados sobre as alteracdes

neonatais durante a internagéo hospitalar (Figura 2).
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Resumo

Objetivo: Avaliar os fatores de risco associados a internacdo neonatal.

Métodos: Estudo transversal de base populacional conduzido em 10 municipios
selecionados aleatoriamente nas cinco macrorregides brasileiras. Mées de criangas
com até seis anos incompletos que portavam a caderneta de saude da crianga foram
entrevistadas em unidades basicas de salde. Foi realizada analise por modelagem
hierarquica dos fatores sociodemogréficos (nivel distal), reprodutivos maternos (nivel
intermediario) e do recém-nascido (nivel proximal). As variaveis que apresentaram
valor de p < 0,20 na analise univariada foram incluidas no processo de modelagem
hierarquica multivariada: bloco 1 composto pelas variaveis do nivel distal, bloco 2
pelas variaveis dos niveis distal e intermediario e bloco 3 pelas variaveis do nivel
proximal ajustado por aquelas dos niveis distal e intermediario.

Resultados: 2022 entrevistas maternas [média de idade=27 anos, 15,2% de etnia
preta ou indigena, 89,5% apresentavam apoio familiar] foram incluidas, com
identificacdo de 258 (12,8%) casos de internagcdo neonatal. Metade das criancas era
do sexo masculino, 8,9% eram prematuros e 8,4% tinham baixo peso ao nascer
(<2500g). Apds andlise por abordagem hierarquica, os fatores associados a internacéo
neonatal (RP [95% IC]) foram: histéria de prematuridade (2,03 [1,25-3,30],p=0,004),
gestacdo de risco (2,02 [1,46-2,79],p<0,001); risco intra-parto (3,73 [2,33-
5,99],p<0,001); idade gestacional (32-37 semanas: 13.83 [1.74-110.09] ,p=0,01) e <32
semanas: 25.03 [3.03-207.12], p=0.003); baixo peso ao nascer (3,95 [2,56-
6,09],p<0,001) e sexo masculino (1,44 [1,09-1,98],p=0,01).

Concluséo: Fatores relacionados a histéria neonatal e a historia reprodutiva materna,
foram associados a internagdo neonatal. Portanto melhora da assisténcia pré-natal e
peri-parto sdo medidas essenciais para reducdo da morbi-mortalidade neonatal.

Palavras-chave: internacdo neonatal; prematuridade; modelagem hierarquica.
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Abstract

Objective: Neonatal mortality rate remains high in Brazil. The aim of the study
was to evaluate the factors associated with hospitalization during neonatal
period.

Methods: Cross-sectional study conducted in 10 randomly selected Brazilian
municipalities. Mothers of children under the age of six who were carrying the
child's health booklet were interviewed in basic health units. Hierarchical
modeling of sociodemographic factors (distal level), maternal variables
(intermediate level) and features of the newborns (proximal level) was
performed. The variables that presented a value of p<0.20 in the univariate
analysis were included in the multivariate hierarchical modeling process with
block input according to their hierarchical level. The variables with a value of
p<0.05 were considered statistically significant.

Results: 2022 mothers were included allowing us to identify 258 (12.8%) cases
of hospitalization during neonatal period, of which 49.7% were male, 8.9% were
premature and 8.4% had low birth weight (<2.500g). After analysis by
hierarchical approach, factors associated with neonatal hospitalization (RP
[95% IC]) included: history of prematurity (2.03 [1.25-3.30], p=0.004),
gestational risk (2.02 [1.46-2.79], p<0.001); intrapartum risk (3.73 [2.33-5.99],
p<0.001); gestational age (32-37 weeks: 13.83 [1.74-110.09], p=0.01) and (<32
weeks: 25.03 [3.03-207.12], p=0.003); low birth weight (3.95 [2.56-6.09],
p<0.001) and male gender (1.44 [1.09-1.98], p=0.01).

Conclusion: Factors associated with maternal and neonatal history have been

associated with neonatal hospitalization.

Key-words: neonatal hospitalization; prematurity; hierarchic modeling.
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Introduction

Prioritization of the child's health is essential for the progress of a

population.’?

Infant mortality reflects the conditions of socioeconomic
development, environmental infrastructure, access and quality of available
resources for maternal and child health care, and their reduction is an important
health strategy.” Neonatal mortality, death in the first 28 days of life, accounts
for 70% of infant mortality. In Brazil after social and health policies were
implemented, the infant and neonatal mortality rates have decreased in the last
decades. However, Brazilian neonatal mortality rates remain very high (8,97
deaths per 1000 live births)> compared to high-income countries in 2014 (3.94

deaths per 1000 live births in the United States).® Prematurity and low birth

weight are the main factors associated with neonatal mortality.”

Several studies have evaluated factors associated with neonatal
mortality® and prematurity.® However, few Brazilian studies have evaluated the
predictive factors for hospitalization during neonatal period. Factors associated
with hospitalization during neonatal period might be similar to those related to
neonatal mortality. In addition, understanding the sociodemographic, assistance
and biological mother-infant interactions that result in hospitalization during
neonatal period may contribute to the identification of strategies to reduce
neonatal mortality. The aim of this study was to evaluate the factors associated

with hospitalization during neonatal period.
Methods

This cross-sectional study was conducted in 10 municipalities in the five

Brazilian macro-regions. Eighty-six Brazilian metropolitan municipalities with at
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least 5.000 live births in 2011 were considered eligible, according to the
Information System on Live Births (SINASC). The study was carried out in
randomly selected municipalities and stratified by Brazilian macro-region.
Therefore, two municipalities from each macro-region were selected: Santarém
and Boa Vista in the North, Campina Grande and Vitoria da Conquista in the
Northeast, Cuiaba and An&polis in the Center-West, Sdo Gong¢alo and
Uberlandia in the Southeast, Pelotas and Joinville in the South. Previously to
data collection, local health authorities were contacted to inform the
characteristics of urban population covered by basic health units of each
selected municipality. Therefore, interviews were carried out in basic health
units that contained the largest number of children aiming at reaching a
minimum sample of 150 interviews per municipality. This study was carried out
in accordance with the Declaration of Helsinki and approved by the Research
Ethics Committee of IFF/FIOCRUZ, as well as by municipal managers. All
mothers signed a free and informed consent form before participating in the

study.

Biological mothers of infants up to six years of age who had already
completed at least one routine visit and were carrying a child health monitoring
tool (health booklet) have been interviewed. Questionnaires that did not contain
information on hospitalization during neonatal period were excluded from the
study. We have estimated a sample size of 1.600 mothers interviewed,
considering a frequency of hospitalization during neonatal period between 10
and 20% using an a error of 5 % with a 95% confidence interval, and an 8 error

of 20%.
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The interviews were conducted by means of an electronic questionnaire
submitted to previous validation by the IFF/FIOCRUZ pediatric outpatient clinic
and in a pilot study conducted in the city of Barueri (SP). The field team, which
remained in each municipality for six days, was composed of a coordinator, a
supervisor and five senior interviewers, all from the health field. The interviewed
mothers were invited to participate in the basic health units while awaiting care
for their children, after weighing or vaccination. Hospitalization during neonatal
period was defined as length of stay higher than 72h after birth or any hospital
readmission in the first 28 days of life. All pages of the child's health booklet
were scanned during the interview. The information provided by the mothers
was validated by a single researcher through the revision of the digitized health

records.

The proposal of hierarchical modeling for sociodemographic, care,
reproductive and maternal factors of the newborn was recommended with the
purpose of describing the significance of the factors associated with
hospitalization during neonatal period that are more proximally controlled by the
intermediate and distal factors, respectively. Thus, the variables were divided
into different levels (Figure 1), as described below: distal - sociodemographic
level: self-reported ethnicity, prenatal care within the Brazilian public health
system known as Unified Health System (Sistema Unico de Saude; SUS),
family support, mother's schooling, working outside the home, number of
inhabitants per domicile, head of household, social support, origin of water,
sewage and plumbing, and region of Brazil; Intermediate level: maternal age,
history of abortion, stillbirth, neonatal death, prematurity and low birth weight,

parity, number of prenatal consultations, beginning of prenatal care, gestational

45



risk, type of delivery, intrapartum risk; Proximal level - related to the newborn:
gestational age (GA), birth weight <2500g and gender. Gestational risk was
defined by presence of condition or health issues that might lead to serious
maternal-fetal consequences.'® In addition, intrapartum risk was positive in
presence of any high risk condition during delivery, such as bleeding, prolonged
labor, low Apgar values, presence of meconium or neonatal resuscitation, in the

absence of gestational risk.

Categorical variables were described as absolute (n) and relative (%)
frequencies. Initially, univariate analyzes were performed between the response
variable and each explanatory variable, using the prevalence ratio and its 95%
confidence interval as a measure of effect. The variables that presented a level
of significance with a value of p<0.20 were maintained in the modeling process.
In addition, the degree of multicollinearity was evaluated by the Variance

Inflation Factor (VIF), verifying the association of variables.

For the multivariate analysis, a hierarchical approach was used with the
block input model, considered a more adequate alternative to estimate the
Prevalence Ratio (PR) in cross-sectional studies with a frequent outcome.**3
In each hierarchical block, the variables were included in the model one at a
time, in decreasing order of degree of association with the response variable, as
per the results obtained in the univariate analyzes. In step 1, only the variables
from the distal outcome level were introduced. On the other hand, in step 2 the
variables of the intermediate level were added and in step 3, the variables of the
proximal level were included. Therewith, the variables of the proximal level were

adjusted by the variables of the same block and of the previous hierarchical

levels (intermediate and distal). At the end of the inclusion of the variables by
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blocks, according to the binary logistic regression method with block entry, the
final model was determined with the set of those that contributed significantly to
explain the risk factors for hospitalization during neonatal period. The analyzes
were performed with the aid of the SPSS program for Mac-version 23.0 and

statistical significance was considered with the value of p<0.05 in bilateral tests.

Results

A total of 2.033 interviews were conducted during the study period, of
which 11 (0.54%) were excluded due to their lack of information on neonatal
hospitalization. Therefore, we performed 2022 interviews in 152 basic health
units across the country. Table 1 describes the number of basic health units
according to municipalities and macro-regions. It was identified 258 (12.8%)
cases of hospitalization during neonatal period. In the population studied, 65.2%
(n=1319) of the mothers interviewed lived in the north, northeast or center-west
regions. The average age of the mothers interviewed was 27 years (19-39),
20% of mothers were younger than 19 years of age and 15.2% (n=307) self-
defined as of black or indigenous ethnicity. About 90% of mothers had more
than 4 years of schooling, 40% (n=801) considered themselves head of the
household and 70.7% (n=1.407) did not work outside the home. A vast majority
(89.5%) reported having family support to raise their children and 54.2%
declared themselves beneficiaries of an income supplementation program. In
addition, 82.4% performed prenatal care within the SUS, 85% had at least 6
consultations and 26% reported facing risk during pregnancy; and in 51.3%
(n=1.035) the delivery was vaginal. In regards to the children, the average age
was 20 months (19-21), 49.7% were male; 8.9% were premature (GA<37

weeks); 8.4% were born weighing less than 2.500g.
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Table 2 shows the results for the univariate analysis of the
sociodemographic, maternal reproductive characteristics and the neonatal
history of the child, according to the occurrence of hospitalization during
neonatal period. Regarding maternal sociodemographic factors (distal level),
black or indigenous ethnicity (p=0.02); maternal schooling below 4 years
(p=0.17); absence of family support (p=0.04) and prenatal care within the SUS
(p=0.03) were associated with hospitalization during neonatal period and
included in the hierarchical modeling. Among the maternal reproductive factors
(intermediate level), previous history of stillbirth (p=0.17), of prematurity
(p<0.001) or of low birth weight (p<0.001) were associated with the outcome.
Fewer than six prenatal consultations (p=0.06), presence of gestational risk
(p<0.001) and intrapartum risk (p<0.001) were also associated with
hospitalization during neonatal period and included in the hierarchical modeling.
Finally, factors related to the newborn (proximal level) such as gestational age
(p<0.001), low birth weight (p<0.001) and male gender (p=0.04) were
associated with hospitalization during neonatal period and included in the

hierarchical modeling.

In the first step, the distal determinants were included and no significant
association was observed with hospitalization during neonatal period.
Sequentially, the variables of the intermediate level were added to the model,
and statistical significance was observed for history of prematurity, gestational
risk and intrapartum risk (p<0.001 for all). Finally, the variables of the proximal
hierarchical level, referring to the newborn (block 3), were added to the
hierarchical model. The PR [95% CI] of the factors that remained associated

with hospitalization during neonatal period in the final hierarchical model were:
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history of prematurity (2.03 [1.25-3.30], p=0.004), gestational risk (2.02 [1.46-
2.79], p<0.001) and intrapartum risk (3.73 [2.33-5.99], p<0.001) at the
intermediate level; and gestational age (GA=32-37 weeks: 13.83 [1.74-110.09],
p=0.01) and (GA<32 weeks: 25.03 [3.03-207.12], p=0.003), low-birth-weight
(3.95 [2.56-6.09], p<0,001) and male gender (1.44 [1.09-1.98], p=0.01) at the

proximal level (Table 3).
Discussion

Factors related to neonatal history and maternal reproductive history
were associated with neonatal hospitalization. Although few Brazilian studies
evaluate the factors associated with hospitalization during neonatal period, the
analysis of factors related to neonatal death was described more frequently. In
neonatal inpatient surveys, neonatal mortality should be considered because
the factors associated with hospitalization are similar to those associated with
neonatal mortality. Most often, the conditions that motivate and lead newborns

to hospital are similar to those that can lead to death in the neonatal period.

Neonatal mortality should still be considered a public health problem.** A
national cross-sectional study including more than 20,000 women was
conducted to evaluated risk factors associated with neonatal mortality using an
hierarchical approach.® Maternal intercurrences during pregnancy and low birth
weight were the main factors associated with neonatal mortality. The present
study described similar results in relation to the factors associated with
hospitalization during neonatal period, corroborating the presence of the same
factors related to mortality and hospitalization during neonatal period. Both

studies included data from the five macro-regions of Brazil, and presented
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similar methodology with maternal interview and statistical analysis by
hierarchical approach at different levels. Some of the characteristics presented

by their populations were very similar.®

815 3 factor

In Brazil, there is an increase in the incidence of prematurity,
that has been strongly associated with neonatal morbidity and mortality.'® A
study by the Brazilian Network of Neonatal Research described that early
neonatal mortality occurred within 7 days of life in up to 16% of preterm infants
with birth weight <1,500g.'" Therefore, the evaluation of factors associated with
prematurity becomes essential for the estimation of risk factors for
hospitalization or mortality. History of prematurity, maternal age extremes,
presence of infections and multiple pregnancies were predictors of prematurity.®
In the present study, the presence of previous history of prematurity doubled the
risk of hospitalization during neonatal period (2.03 [1.25 - 3.30], p=0.004). In
addition, prematurity was also associated with hospitalization during neonatal
period in the multivariate model (GA of 32-37 weeks: OR = 13.83 [1.74-110.09]
and GA<32 weeks: 25.03 [3.03-207.12]. In Brazil, the same was observed.
Prematurity is associated with neonatal mortality (GA of 33-36 weeks: 9.01
[4.74-17.14] and GA<32 weeks: 200.91 [120.70-334.41]) in the univariate
analysis of conditions related to the newborn but was suppressed from the final
hierarchical model.? In agreement with the influence of prematurity as a
predictor for neonatal disease, gestational age <32 weeks was one of the
factors included in an indicator of neonatal morbidity Near miss built by logistic

regression models.*®

Few studies have evaluated the factors related to hospitalization during

neonatal period in Brazil. Granzotto et al (2012) analyzed the epidemiological
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profile of 466 hospitalizations of a historical cohort in an intensive care unit at a
university reference hospital between 2008 and 2010 in southern Brazil.
Prematurity (72%) and low birth weight (69%) were the main conditions
associated with hospitalization during neonatal period. A cross-sectional,
population-based study correlated birth data with neonatal admission records
between 2001 and 2011 in New South Wales, Australia's most populous state.?
The authors accessed data from more than one million premature and full-term
births. The prevalence of neonatal hospitalization was up to 10 times higher in
newborns with GA<33 weeks when compared to those born at term (97% vs.
9.4%). The risk of hospitalization and duration of hospitalization was inversely
proportional to GA. Infants with GA of less than 33 weeks presented a risk of
hospitalization ranging from 3 to 6 times higher when compared to full-term
newborns. The risk of hospitalization associated with prematurity described by
Stephens et al. was lower than that reported by the present study. The greater
sample size of the Australian study, as well as the higher prevalence of

prematurity in Brazil in relation to developed countries, can be explanatory

factors for this divergence.®?

The main strengths of the study were the use of primary data provided by
mothers interviewed in randomly selected municipalities in all Brazilian regions.
We acknowledge that the present study might not be considered as a
population-based study. This hypothesis was reinforced by the fact that half of
mothers interviewed were supported by Bolsa Familia, a social program for
lower-income families. However, we performed 2022 interviews in 152 basic
health units across the country. Table 1 describes the number of basic health

units according to municipalities and macro-regions. In addition, we included

51



25% more interviews than previously calculated in the sample size estimation
and less than 1% of interviews were excluded by missing data. Others strengths
might be the pilot-study performed for investigators training before data
collection and the use of a hierarchical approach in the statistical analysis since

diseases that affect newborns usually involve a large number of variables?,

The potential limitations of this study may be related to data collection by
means of maternal interviews and absence of data review in hospital records.
The information collected by means of interviews with the mothers may be
subject to verification bias, since it is conditioned to maternal understanding and
memory. The data on prenatal care, delivery period, related to neonatal history
and reasons for hospitalization during neonatal period may be more fragile in
this type of study when compared to those hospital-based because of being
subject to omission of registration. However, the average age of the children at
the time of the interview was 20 months, which decreases this time. On the
other hand, memory bias can be minimized by the fact that hospital admission
in the first 28 days of the child's life constitutes a significant episode for the
mother. Another critical potential in the statistical analysis was the non-inclusion
of the number of prenatal consultations in the hierarchy model, since this
variable was associated with the outcome evaluated in the univariate analysis.
We are aware that absence or inadequate prenatal care may be associated with
neonatal mortality.>>?°> However, the number of observations not available in
this variable (n=214) would lead to the exclusion of a large proportion of
patients in the multivariate model, thus impairing the analysis. We acknowledge
that a potential selection bias of basic health units might be present, despite the

randomly selection of municipalities. However, this bias might be minimized by
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the fact that interviews were performed in basic health units that had the largest

number of children followed.

In conclusion, the present study described that factors related to the
newborn (male gender, prematurity and low birth weight), as well as those
related to maternal reproductive factors (history of prematurity, gestational risk
and intrapartum risk) were associated with hospitalization during neonatal
period. These results corroborate the importance of improving the quality of

prenatal care and delivery to reduce prematurity and low birth weight.

Legend for the figures

Figure 1. Conceptual hierarchical model on neonatal hospitalization.

53



54

References

1. Anderson LM, Shinn C, St CJ, Fullilove MT, Scrimshaw SC, Fielding JE
et al. Community interventions to promote healthy social environments: early
childhood development and family housing. A report on recommendations of the
Task Force on Community Preventive Services. MMWR Recomm Rep 2002;

51: 1-8.

2. UNICEF. “Nous, les enfants : examen de fin de décennie de la suite
donnée au Sommet mondial pour les enfants”. [Cited 11 May 2016]. Avaiable

from: www.unicef.org/french/specialsession/about/sg-report.htm

3. Cohn A. Politicas sociais e pobreza no Brasil. Ministério da

Saude/Planejamento e Politicas Publicas, 1995; 2:1-18.

4. UNICEF. SITUACAO MUNDIAL DA INFANCIA. [Cited Feb 11 2016].

Available from: www.unicef.org/sowc2016

5. Brasil. Estatisticas Vitais. DATASUS. Ministério da Saude. [Cited 15 May

2016]. Available from: http://tabnet.datasus.gov.br

6. Xu J, Murphy SL, Kochanek KD, Arias E. Mortality in the United States,

2015. NCHS Data Brief 2016; (267): 1-8.

7. Katz J, Lee AC, Kozuki N, Lawn JE, Cousens S, Blencowe H et al.
Mortality risk in preterm and small-for-gestational-age infants in low-income and

middle-income countries: a pooled country analysis. Lancet 2013; 382: 417-25.


http://www.unicef.org/french/specialsession/about/sg-report.htm
https://www.unicef.org/sowc2016
http://tabnet.datasus.gov.br/

8. Lansky S, Lima Friche AA, Silva AA, Campos D, Azevedo Bittencourt
SD, Carvalho ML et al. Birth in Brazil survey: neonatal mortality, pregnancy and

childbirth quality of care. Cad Saude Publica 2014; 30 Suppl 1: S1-15.

9. Blencowe H, Cousens S, Chou D, Oestergaard M, Say L, Moller AB et al.
Born too soon: the global epidemiology of 15 million preterm births. Reprod

Health 2013;10 Suppl 1:S2.

10. Brasil. Gestacdo de alto risco: manual técnico: Ministério da Saude.
Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Acbes Programaticas

Estratégicas, 2010.

11. Victora CG, Huttly SR, Fuchs SC, Olinto MT. The role of conceptual
frameworks in epidemiological analysis: a hierarchical approach. Int J Epidemiol

1997,26:224-227.

12. Traissac P, Martin-Prével Y, Delpeuch B, Maire B. Régression logistique
vs autres modéles linéaires generalizes pour |’ estimation de rapports de

prévalences. Rev Epidém et Santé Publ 1999; 47: 593-604.

13. Martuzzi M, Elliott P. Estimating the incidence rate ratio in cross-sectional
studies using a simple alternative to logistic regression. Ann Epidemiol 1998; 8:

52-55.

14. Rodrigues NC, Monteiro DL, Almeida AS, Barros MB, Pereira Neto A,
O'Dwyer Get al. Temporal and spatial evolution of maternal and neonatal

mortality rates in Brazil, 1997-2012. J Pediatr (Rio J) 2016; 92:567-573.

55



15. Silveira MF, Santos IS, Barros AJ, Matijasevich A, Barros FC, Victora
CG. Increase in preterm births in Brazil: review of population-based studies.

Rev Saude Publica 2008;42:957-964

16. Lawn JE, Kinney MV, Belizan JM, Mason EM, McDougall L, Larson J et
al. Born too soon: accelerating actions for prevention and care of 15 million

newborns born too soon. Reprod Health 2013;10 Suppl 1:S6.

17. Almeida MF, Guinsburg R, Martinez FE, Procianoy RS, Leone CR,
Marba ST et al. Perinatal factors associated with early deaths of preterm infants
born in Brazilian Network on Neonatal Research centers. J Pedriatr (Rio J)

2008;84:300-307.

18. Silva AA, Leite AJ, Lamy ZC, Moreira ME, Gurgel RQ, Cunha AJ et al.
Neonatal near miss in the Birth in Brazil survey. Cad Saude Publica 2014;30

Suppl 1:S1-10.

19. Granzotto JA, Mota D, Real RF, Dias CM, Teixeira RF, Menta Filho JC et
al. Epidemiological profile of hospitalizations in a neonatal intensive care unit.

Rev AMRIGS 2012;56:304-307.

20. Stephens AS, Lain SJ, Roberts CL, Bowen JR, Nassar N. Survival,
Hospitalization, and Acute-Care Costs of Very and Moderate Preterm Infants in

the First 6 Years of Life: A Population-Based Study. J Pediatr 2016;169:61-68

21. Howson CP, Kinney MV, McDougall L, Lawn JE. Born too soon: Preterm

birth matters. Reprod Health 2013; 10(Suppl 1): S1.

56



22. Fuchs SC, Victora CG, Fachel J. Hierarchical model: a proposal for a model
to be applied in the investigation of risk factors for severe diarrhea. Rev Saude

Publica 1996;30:168-178.

23. de Almeida MF, Alencar GP, Schoeps D, Novaes HM, Campbell O,
Rodrigues LC. Survival and risk factors for neonatal mortality in a cohort of very
low birth weight infants in the southern region of Sao Paulo city, Brazil. Cad

Saude Publica 2011;27:1088-1098.

24. Gama SG, Szwarcwald CL, Sabroza AR, Castelo Branco V, Leal Mdo C.
Factors associated with precarious prenatal care in a sample of post-partum
adolescent mothers in maternity hospitals in Rio de Janeiro, Brazil, 1999-2000.

Cad Saude Publica 2004;20 Suppl 1:S101-111.

25. Leal Mdo C, Gama SG, Campos MR, Cavalini LT, Garbayo LS, Brasil CL
et al. Factors associated with perinatal morbidity and mortality in a sample of
public and private maternity centers in the City of Rio de Janeiro, 1999-2001.

Cad Saude Publica 2004; 20 Suppl 1:S20-33.

57



Table 1. Number (n) and relative frequency (%) of health basic units, interviews and cases of
hospitalization during neonatal period according to Brazilian macro-regions and municipalities

Health Basic . Neonatal
5 NP Units Interviews hospitalization
=2 Municipalities P
o n (%)
14 n (%) n(%)
Boa Vista 19 (13) 226 (11) 33(12)
<
S [santarém 8 (5) 168 (8) 13 (6)
7 Campina Grande 19 (13) 202 (10) 23 (9)
()
<
g Vitéria da Conquista 14 (9) 264 (13) 34 (13)
G Anapolis 16 (11) 251 (12) 32 (12)
=
% Cuiaba 22 (13) 208 (10) 24 (9)
O
G Séo Gongalo 8 (5) 188 (10) 17 (7)
(]
<
§ Uberlandia 15 (10) 181 (9) 24 (9)
Joinville 15 (10) 183 (9) 22 (9)
<
5
3 Pelotas 16 (11) 151 (8) 36 (14)
Brazil 152 (100) 2022 (100) 258 (100)
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Table 2. Distribution of sociodemographic, maternal and neonatal history variables, Prevalence Ratio (RP) for occurrence of
hospitalization during neonatal period

Sociodemographic

Self-reported ethnicity
Black/ indigenous
Others

Work outside of home
Yes

No

Schooling

<4 years

> 4 years

Household density
=5 people

<5 people

Family support

No

Yes

Considered head of the household

Yes

No

Social program support
Yes

No

Source of water
Untreated water

Treated water
Wastewater and sewage
No

Yes

Prenatal care within the SUS
Yes

No

Brazilian region
North/North east/Middle west
South/Southest
Maternal variables
Maternal age

<19 years

> 19 years

History of abortion

Yes

No

History of stillbirth
Yes

No

History of neonatal deaths
Yes
No

All (n=2022)

307 (15.2)
1709 (84.8)

582 (29.3)
1407 (70.7)

132 (6.6)
1871 (93.4)

754 (37.6)
1251 (62.4)

211 (10.5)
1798 (89.5)

801 (39.9)
1207 (60.1)

1089 (54.2)
921 (45.8)

214 (10.7)
1788 (89.3)

451 (22.6)
1549 (77.5)

1667 (82.4)
355 (17.6)

1319 (65.2)
703 (34.8)

412 (20.4)
1609 (79.6)

377 (18.6)
1645 (81.4)

31(1.5)
1991 (98.5)

27 (1.3)
1991 (98.7)

Neonatal
Hospitalization
(n=258)

51 (16.6)
204 (11.9)

71(12.2)
179 (12.7)

22(16.7)
234 (12.5)

104 (13.8)
151 (12.1)

36 (17.1)
219 (12.2)

102 (12.7)
154 (12.8)

141 (12.9)
115 (12.5)

19(8.9)
235 (13.1)

64 (14.2)
191 (12.3)

225 (13.5)
33(9.3)

159 (12.1)
99 (14.1)

47 (11.4)
211 (13.1)

44 (11.7)
214 (13.0)

7(22.6)
251 (12.6)

No-Neonatal
Hospitalization (n=1764)

256 (83.4)
1505 (88.1)

511 (87.8)
1228 (87.3)

110 (83.3)
1637 (87.5)

650 (86.2)
1100 (87.9)

175 (82.9)
1579 (87.8)

699 (87.3)
1053 (87.2)

948 (87.1)
806 (87.5)

195 (91.1)
1553 (86.9)

387 (85.8)
1358 (87.7)

1442 (86.5)
322 (90.7)

1160 (87.9)
604 (85.9)

365 (88.6)
1398 (86.9)

333 (88.3)
1431 (87.0)

24.(77.4)
1740 (87.4)

22 (81.5)
1739 (87.3)

p value

0.02

0.75

0.17

0.26

0.04

0.99

0.76

0.08

0.3

0.03

0.19

0.36

0.48

0.17

0.36

PR [95%CI]

1.47 [1.05-2.05]

0.95 [0.71-1.28]

1.40 [0.87-2.26]

1.17[0.89-1.52]

1.49[1.01-2.18]

0.10[0.76-1.30]

1.04 [0.80-1.35]

0.64 [0.39-1.05]

1.18[0.87-1.60]

152 [1.04-2.24]

0.84 [0.64-1.09]

0.85[0.61-1.19]

0.88 [0.62-1.25]

2.02[0.86-4.74]

157 [0.59-4.18]
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Continuation of table 2.

History of prematurity <0.001 5.82 [4.31-7.87]
Yes 252 (12.5) 94 (37.3) 158 (62.7)

No 1770 (87.5) 164 (9.3) 1606 (90.7)

History of low birth weight <0.001 457 [3.38-6.17]
Yes 269 (13.3) 88 (32.7) 181 (67.3)

No 1747 (86.7) 168 (9.6) 1579 (90.4)

Parity 0.94 1.01[0.77-1.32]
Primiparous 850 (42.0) 109 (12.8) 741(87.2)

Multipara 1172 (58.0) 149 (12.7) 1023 (87.3)

Number of prenatal consultations 0.06 1.3910.98-1.97]
< 6 consultations 279 (15.0) 46 (16.5) 233 (83.5)

= 6 consultations 1586 (85.0) 197 (12.4) 1389 (87.6)

Beginning of prenatal care 0.42 0.86 [0.60-1.23]
After first trimester 347 (17.4) 40 (11.5) 307 (88.5)

In first trimester 1646 (82.6) 216 (13.1) 1430 (86.9)

Gestational risk <0.001 2.45([1.87-3.22]
Yes 522 (26.0) 110 (21.1) 412 (78.9)

No 1487 (74.0) 146 (9.8) 1341 (90.2)

Delivery type 0.27 1.16 [0.89-1.50]
Cesarean section 984 (48.7) 134 (13.6) 850 (86.4)

Vaginal delivery 1035 (51.3) 124 (12.0) 911 (88.0)

Intrapartum risk <0.001 2.46 [1.61-3.76]
Yes 128 (6.3) 32(25.0) 96 (75.0)

No 1894 (93.7) 226 (11.9) 1668 (88.1)

Neonatal history variables

Prematurity (<37weeks) <0.001 7.53 [5.39-10.50]
Yes 177 (8.9) 80 (44.9) 98 (55.1)

No 1820 (91.1) 178 (9.8) 1641 (90.2)

Gestagional age

< 32 weeks 19(1.0) 18 (94.7) 1(5.3) <0.001 166.05 [22.04-1251.2]
33-36 weeks 158 (7.9) 62 (39.2) 96 (60.8) <0.001 5.96 [4.18-8.50]
>= 37 weeks 1820 (91.1) 178 (9.8) 1642 (90.2)

Low birth weight (<2500g) <0.001 8.17 [5.82-11.47]
Yes 169 (8.4) 79 (46.7) 90 (53.3)

No 1835 (91.6) 178 (9.7) 1657 (90.3)

Birth weight

<1500 g 14 (0.7) 14 (100.0) 0(0.0) <0.001 121.02 [15.74-930.52]
1500 - 2499 ¢ 155 (7.7) 65(41.9) 90 (58.1) <0.001 6.73 [4.72-9.58]
>=2500g 1835 (91.6) 178 (9.7) 1657 (90.3)

Gender 0.04 1.33[1.02-1.72]
Male 1005 (49.7) 144 (14.3) 861 (85.7)

Female 1017 (50.3) 114 (11.2) 903 (88.8)

Variables expressed as n (%). PR, Prevalence Ratio; SUS, Unified Health System; LBW, Low Birth Weight. Missing values (n) Self-reported
ethnicity (6); work outside of home (33); schooling (19); household density (17); family support (13); considered as the head of the family (14);
social support (12); source of water (20); wastewater and sewage (22); history of neonatal deaths (4); history of low birth weight (6); number of
prenatal consultations (157); beginning of prenatal (29); gestational risk (13); type of delivery (3); prematurity (25); gestational age (25); low birth
weight (18); birth weight (18).



Table 3. Final model of factors associated with hospitalization during neonatal period

Step 1

Self-reported ethnicity black/indigenous
Schooling < 4 years

Lack of family support

Prenatal care within the SUS

Step 2

Self-reported ethnicity black/indigenous
Schooling < 4 years

Lack of family support

Prenatal care within the SUS

History of prematurity

Gestational risk

Intrapartum risk

Step 3

Self-reported ethnicity black/indigenous
Schooling < 4 years

Lack of family support

Prenatal care within the SUS

History of prematurity

Gestational risk

Intrapartum risk

Gestagional age 32 - 37 weeks
Gestagional age < 32 weeks

Low birth weight (<25009)

Male

PR [95% CI]

1.37 [0.97 - 1.94]
1.29 [0.79 - 2.11]
1.27 [0.85-1.91]
1.44 [0.97 - 2.13]

1,30 [0.90 - 1.88]
1.27 [0.75-2.13]
1.30 [0.85 - 2.00]
1,52 [1.00 - 2.30]
5.06 [3.68 - 6.97]
2.22 [1.63-3.02]
3.35 [2.11-5.34]

1.26 [0.86 - 1.85]
1,37 [0.80 - 2.35]
157 [1.01 - 2.43]
1.44 [0.93 - 2.22]
2.03 [1.25-3.30]
2.02 [1.46 - 2.79]
3.73 [2.33-5.99]

13.83 [1.74 - 110.09]
25.03 [3.03-207.12]

3.95 [2.56 - 6.09]
1.44 [1.09 - 1.98]

p value
0.07
0.31
0.25
0.07

0.16
0.37
0.23
0.05
<0.001
<0.001
<0.001

0.23
0.25
0.04
0.10
0.004
<0.001
<0.001
0.01
0.003
<0.001
0.01

SUS, Unified Health System
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Sociodemographic characteristics

Distal level

Self-reported ethinicity
Work outside of home
Years of study

Household density

Lack of family support
Self-declared as head of family
Social support

Source of water
Wastewater/sewage
Antenatal follow-up at S8US
Brazilian region

v

Intermediary leve
Maternal characteristics

Maternal age

History of abortion

History of stillbirth

History of neonatal death
History of prematurity

History of low birth weight
Parity

Number of prenatal consultation
Begining of antenatal follow-up
Risk pregnancy

Delivery type

Deliver nsk

Proximal level
Neonatal characteristics

Prematurity (< 37 weeks)
Low birth weight (< 2,500q)
Gender

.. Neonatal hospitalization -
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Figura 2.
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Capitulo 3 - Consideracdes Finais

Politicas de saude publica visam contribuir para prevencédo de doencas,
diagnostico e tratamento precoce de complicacbes. A identificacdo de fatores
associados com desfecho grave nos primeiros anos de vida constitui um dos
passos iniciais para implementacdo de estratégias com objetivo de promocao
de saude da crianca e do adolescente. A promoc¢do de saude nestas faixas
etarias resultam em melhor qualidade de vida na fase adulta e em adequado
desenvolvimento de uma nacdo. Estudos epidemiolégicos populacionais
permitem a identificacdo de fatores de risco associados ao desfecho de
interesse, e auxiliam na formulacdo de programas preventivos para reducao da
sua incidéncia. Além disso, estes resultados também permitem a
implementacdo de politicas de saude para melhor assisténcia médica com
diagnéstico e tratamento precoce de condicfes que podem evitar a internacao
neonatal.

Nos ultimos anos, as taxas de mortalidade infantil vém apresentando
reducdo progressiva no Brasil em alinhamento com uma tendéncia mundial.
Esta reducdo tem sido possivel, principalmente, devido a implementacédo pelo
Ministério da Saude seguindo a OMS o programa de prevencdo de doencgas
por imunizacdes e melhora nas condi¢cdes de vida, como saneamento basico
adequado, aumento da escolaridade materna, queda da taxa de fecundidade e
maior acesso aos servi¢cos de saude. Acompanhando esta tendéncia, a taxa de
mortalidade pds-neonatal (dos 28 aos 365 dias de vida) vem sendo reduzida
nos ultimos anos, devido a melhorias nas condicbes de infraestrutura
ambiental, reducdo da desnutricdo infantil e das doencas infecto-contagiosas.

Porém, a taxa de mortalidade neonatal que vai do nascimento até os 28 dias
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de vida, ndo acompanhou essa tendéncia observada nos paises
desenvolvidos. Os 6bitos no periodo neonatal ainda representam cerca de 70%
da taxa de mortalidade infantil. Diversos estudos populacionais brasileiros e
internacionais descreveram os fatores associados a mortalidade neonatal:
prematuridade e baixo peso ao nascer sdo os principais determinantes de Obito
nos primeiros dias de vida. Esses fatores estdo frequentemente associados a
baixa condicdo socioecondmica da mée e diversas falhas na assisténcia ao
pré-natal, parto e ao recém-nascido.

A identificacdo dos fatores associados a internacdo neonatal é essencial
para implementacdo de medidas preventivas e de promocdo de saude.
Algumas hipdteses tém sido formuladas descrevendo que fatores similares
podem estar implicados na internacdo e na mortalidade neonatal. Os mesmos
fatores associados a internacdo podem acarretar 6bito neonatal. Porém poucos
estudos tiveram como objetivo a avaliacdo ou descricdo de fatores de risco
implicados na internagdo nos primeiros 28 dias de vida. Este estudo de base
populacional descreveu os fatores associados a internacdo neonatal através
de entrevistas maternas em cinco macrorregides brasileiras por modelagem
hierarquica. Fatores relativos a histéria neonatal, como prematuridade e baixo
peso ao nascer, fortemente relacionados a mortalidade, foram associados a
internacdo neonatal. Porém fatores reprodutivos maternos, como historia de
prematuridade, presenca de gestacao de risco e presenca de condi¢do de risco
intra-parto, assim como fatores sociodemograficos, como auséncia de apoio
familiar, também se associaram significativamente com internacdo neonatal.

Em grande parte dos casos os fatores descritos no estudo como associados a
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internacé@o neonatal podem ser combatidos com medidas preventivas de saude
publica.

O presente estudo epidemioldgico permite a geracdo de novas hipoteses
para formulacédo de estudos prospectivos futuros com objetivo de confirmacéo
destes resultados. A identificacdo dos fatores associados ao maior risco de
internacdo neonatal deste estudo reiteram e alertam as autoridades de saude a
guanto a necessidade da implementacdo de medidas preventivas com objetivo
de reduzir a morbimortalidade neonatal. A melhora das condicGes
socioecondmicas maternas assim como 0 acesso universal a uma assisténcia
de pré-natal e peri-parto de qualidade deve permitir alcancar este objetivo
acima. Assim, sera possivel promover saude neste periodo da vida que tem
sido chamado de golden days devido a importancia desses 1000 dias (da
gestacdo até os dois anos de vida) para o desenvolvimento e a

sustentabilidade do ser humano.
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