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RESUMO

Introducdo: A taxa de mortalidade infantil pode ser considaramn dos
principais indicadores de qualidade de vida e delnde desenvolvimento de uma
populacdo. No Brasil ela ainda € bastante elevaléa) de se observar uma grande
heterogeneidade inter-regional. Para que se comneidazir esta taxa a um nivel
satisfatorio, deve-se aprimorar o conhecimento elementos da cadeia de eventos
relacionados a sua causa e, por conseguinte, atigcacbes mais efetivas. E objetivo
deste trabalho identificar e discutir os principitores de risco para a mortalidade
neonatal e pdés-neonatal no municipio do Rio deidandaterial e Métodos: Este
estudo faz parte do estudo original intitulado CiEst da Morbi-mortalidade e da
Atencao Peri e Neonatal no Municipio do Rio de taheestudo analitico, seccional, a
partir de uma amostra de 10.072 partos hospital@rgsesente trabalho identificou os
Obitos infantis ocorridos entre os nascidos vivasathostra, o que o transformou num
estudo longitudinal. Para tal, foi utilizado o ndale relacionamento probabilistico de
registros, onde a amostra foi cruzada com os dddaSistema de Informacgéo sobre
Mortalidade. Um total de 10.186 nascidos vivos & Bbitos constituiu a coorte
retrospectiva.Resultados e ConclusdesA identificacdo dos Obitos infantis, pelo
método aplicado no presente trabalho, ampliou evh 21axa de mortalidade neonatal
precoce anteriormente calculada no estudo origiteab,7 para 6,9 6bitos por mil NV).
A taxa de mortalidade neonatal foi de 10,6 6bitos mil NV e pds-neonatal de 5,5
Obitos por mil NV. Maes em extremos etarios, com da@ pele preta, que moravam
sozinhas, com alta paridade e portadoras de daedg&a apresentaram maior risco de
Obito neonatal. A prematuridade, o baixo peso axera baixo indice de Apgar no
quinto 5° min., presenca de anomalia congénitayidga gemelar, estabelecimento
vinculado ao SUS, baixa escolaridade materna, @ta-madequado, historia anterior
de 6bito infantil e insatisfacdo com a gravidez mawam-se como de risco tanto para o
Obito neonatal quanto para o pés-neonatal. Tealtnalremunerado, desejar a gravidez,
se sentir apoiada pelo pai e ndo usar cigarro biddelcoodlica durante a gestacdo se
mostraram como fatores protetores apenas do Obi®neonatal. Aponta-se a
necessidade de uma analise hierarquizada dos @agos se evidenciou uma complexa
cadeia causal dos determinantes da mortalidadetiinfRalavras-chave:Mortalidade
Infantil. Mortalidade neonatal. Mortalidade pos-natal. “Linkage” de dados. Fatores

de risco.



ABSTRACT

Introduction: The infant mortality rate can be considered onthefmain indicators of
quality of life and population development level. Brazil, this rate is still high and
there is a great inter-regional heterogeneity.this rate to be reduced to a satisfactory
level, there should be an improvement in the kndgdeof the chain of elements related
to its cause, and in consequence, direct more tefeactions. The objective of this
study is to identify and discuss the main risk destfor neonatal and postneonatal
mortality in Rio de JaneirdMaterials and Methods This study is part of a original
study entitled “Study of Perinatal and Neonatal Mdity and Mortality and Childbirth
Care in the Municipality of Rio de Janeiro” a senfil, analytical study composed by a
sample of 10.072 hospitals births. The present woektified the infant deaths that
occurred in the sample, and transformed it to gitadinal study. For this, we linked
the sample data to the Infant Mortality System dgtausing the probabilistic linkage
method. A total of 10.186 live births and 164 irtffdeaths constitute the retrospective
cohort.Results and conclusionThe infant deaths identified by this method, insesh

in 21% the early neonatal mortality rate, beforkwated in the original study (from
5,7 to 6,9 deaths per thousand live births- LB)e Tieonatal mortality rate was 10,6
deaths per thousand LB and the postneonatal, Sathslger thousand LB. Higher
neonatal mortality rates were found in the groupnédnts whose mothers were older
(+35), teenager, black, lived alone, with high paf#3) or chronicle disease(s). Infants
who were delivered in public hospitals, twins or reyopremature, with low birth
weight, low Apgar score at 5 min. (< 7) or with atgngenital anomalies had higher
rates for both neonatal and postneonatal mortdlitye same thing is seen in the group
of mothers in the lowest level of education, witotr’ prenatal care and in those
unsatisfied with their pregnancy. Finally, infanfsa mother that, during the pregnancy,
had a job, did not smoke or drink alcohol, had mesithe pregnancy and received
support from the baby’s father, were less likelydte only in the postneonatal period.
There is a need for hierarquical analysis of dat an evidence of a complex causal
chain of the determinants of the infant mortality.

Key-words: Neonatal mortality. Postneonatal mortality. Datkdige. Risk factors.
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|. INTRODUCAO
1. Panorama Geral da Mortalidade Infantil

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é um indicadowito utilizado em saude
publica por refletir as condi¢cdes de saude de uopalpcdo, dado a criangca menor de
um ano ser extremamente sensivel as condi¢des ramibieA TMI € calculada pela
razdo do numero de 6bitos ocorridos no primeiro @mwida, antes de completar 12
meses, pelo total de nascidos vivos (NV) em deteadd area e periodo de tempo,
multiplicado por mil.

A mortalidade infantil pode ser dividida em trésngmnentes: o neonatal, que se
subdivide em neonatal precoce (do nascimento diés) e neonatal tardia (de 7 a 27
dias), e o pdés-neonatal, que vai de 28 dias at2°anks incompleto. A mortalidade
perinatal € composta pelo nimero de natimortoseiggbebés com mais de 22 semanas
de gestagdo ou peso ao nascer de 500g ou maisjia@maortalidade neonatal precoce
(CID 10, 2002).

No Brasil a tendéncia geral da mortalidade infama# Gltimas trés décadas tem
sido de declinio em todas as regides, acumulandwmseeriodo de 1970-1990, uma
reducdo de 60% no pais como um fo®&egundo estimativas do IBGE (2092) TMI
no Brasil decresceu de 48,0 em 1990 para 25,10pdomil NV em 2002.

Inimeras hipoteses séo consideradas na diminuigdbvd no Brasil, muitas
delas relacionadas ao desenvolvimento de acOexabasie saude infantil pelo
Ministério da Saude, tais como: incentivo ao ate@ato materno, terapia de reidratacéo
oral, tratamento de infeccOes respiratorias agugeiegrama de imunizacdo e
monitoramento do desenvolvimento e crescimentmiinfadutros fatores contribuintes
sdo: a ampliagdo da cobertura de atencdo basiedide,sa reducdo da paridade, o
aumento do grau de escolaridade materno, entr@spuaio lado da expansao da
cobertura do saneamento basico, a qual gerou giamuEcto na reducdo de mortes
causadas por diarréia e doencas infecto-parasitaria

Sendo o 6bito pés-neonatal mais sensivel a melgera das condi¢des de vida
da populagédo, a reducdo da TMI no Brasil no periddo1970 a 1990 ocorreu
basicamente em funcdo deste. Desde 1993, se ohs®mivaeversdao na mortalidade
proporcional entre Obitos neonatais e pos-neonataim predominio do componente

neonatal sobre o pés-neonafalEntretanto, a taxa de mortalidade pés-neonatal no
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Brasil, de 9 obitos por mil NV no ano de 2002, ainél considerada alta, sendo
extremamente elevada nas regides Norte e Nordegaid.

Quando comparamos a TMI no Brasil com a de outaéses da América Latina
observamos que, apesar da reducdo observada, eltarien ficou muito aquém dos
resultados obtidos nesses paises. Esta difereragapi® quando se compara a TMI do
Brasil as taxas de paises como a Alemanha, a HolardFranca que apresentam taxas
em torno de 4 ébitos por mil NV e Japdo e Suéaim 8 6bitos por mil NV/.

Um outro fator relevante é a heterogeneidade aasstde mortalidade infantil
observada entre as regides do Brasil, além daguiddades intraurbanas, com uma
concentracéo dos 6bitos na populagdo mais pota maioria das vezes estas mortes
precoces podem ser consideradas evitaveis, poiseat@m recém-nascidos com boas
condicbes de viabilidade, como os nascidos a teznumm peso adequado, sejam
decorrentes de desnutricdo e doencas infecciogaga daixa qualidade da assisténcia
ao pré-natal, parto e periodo neon&fal

No estado do Rio de Janeiro a taxa de mortalidddetil vem acompanhando a
mesma tendéncia de declinio observada no pais. IAcaM de 32,8 Obitos por mil NV
em 1990 para 18 6bitos por mil NV em 2002, embora evolucdes diferentes entre
seus municipids

Segundo a OPAS/ OM3taxas de mortalidade infantil inferiores a 20 &bito
infantis por mil NV sdo consideradas “baixas”. Agresle este valor ser bastante
tolerante diante da tendéncia observada nos ultanos, muitos municipios do estado
do RJ ainda permanecem com taxas bem acima deategra

No municipio do Rio de Janeiro, apés a queda da diddervada na década de
80, houve uma relativa estabilizacdo desse indicad@rimeira metade dos anos 90,
cujos Obitos passaram a se concentrar predominantermo periodo do pos-parto
imediat§. Em meados da década de 90, a nova organizacaesidéncia materno-
infantil no municipio do Rio de Janeiro (advinda plocesso de descentralizacdo do
Sistema Unico de Satde - SUS) em conjunto com ®idtores, tais como a reducdo da
paridade e o aumento da escolaridade, contribybaa a diminuicdo da TMI no final
desta década. A TMI, que se encontrava estabilieadtorno de 22 6bitos por mil NV
entre 0os anos de 1990 e 1995, voltou a decresoeginao pela primeira vez, no ano de
2001, um valor menor que 16 6bitos por mil NV. Ni¢igmos cinco anos (2001 a 2005)
observa-se novamente uma estagnacao da TMI, asqualantém por volta de 15

mortes por mil NV e seus componentes, neonatalsenpénatal em torno de 10 e 5
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6bitos por mil NV, respectivamenteN&o se pode descartar, entretanto, a possibdlidad
da atual estagnacédo da taxa de mortalidade neaoffdfl) ser decorrente de uma
melhor informacdo do Obito neonatal precoce, a gatdria mascarando uma possivel
queda real dessa taxa.

Outro fato a se destacar sdo as altas taxas delicate neonatal por afeccbes
perinatais (APP) no municipio do Rio de Janeirg8 @bitos por mil NV no ano de
2004 (GIE/SVS/SMS-RJ) Este dado tende a revelar baixas condicfes ddiatento a
gestante, o que contradiz com a ampliacdo da reslstencial que pode nao ter sido
acompanhada por um aumento na qualidade dos sepiiestados. Segundo Maranhao
et al. (1999Y, a assisténcia ao recém-nascido com APP tem elsvartos financeiros
e a demanda por tecnologia sofisticada poderiaeskizida se houvesse um cuidado
adequado a mulher durante o periodo gestaciomaitiidando e reduzindo os riscos na

gravidez e no parto.

2. Limitagdes da Taxa de Mortalidade Infantil comandicador de Saude

A taxa de mortalidade infantil é considerada n@ois indicador das condi¢cbes
de saude da populagdo menor de ano, mas tambémvamdael que reflete as
condi¢des gerais de vida, sendo considerada sidéeqaalidade de vida e do nivel de
desenvolvimento de uma populacdb Quando em altos patamares, a TMI é
extremamente sensivel a acbes simples de salde tavapa de reidratacdo oral,
vacinacao e reversdo do desmame precoce. Grarfdegedém sido desenvolvidos no
sentido de ampliar a cobertura deste tipo de aedsadde no Brasil. Por este motivo,
tem-se apontado para a necessidade de rever acd@glida TMI como indicador social
completo ja que se observa uma reducdo signifecati® mortalidade infantil em
diversas regides do pais sem gue necessariaméatemsa sido acompanhada de uma
melhoria na qualidade de vida de sua populacadooconivel de desenvolvimento da
regiad?.

A TMI ainda é um indicador muito sujeito a distaggdDentre elas se destacam:
0 sub-registro de 6bitos e nascimentos, a mé imEgho de nascido vivo e nascido
morto, o registro de o6bito por local de ocorréneimdo por local de residéncia, as
declaracdes erradas de causa de morte e da idadariza, sub-registro de dados como

peso ao nascer e idade gestacional, dentre outros.
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No que diz respeito ao sub-registro de Obitos eimantos, as limitacbes do
uso dos Sistemas de Informacdo sobre Nascidos \(BIMASC) e de Mortalidade
(SIM), utilizados para o célculo da TMI, séo retis em diferentes localidadgy’

O IBGE realiza estimativas da mortalidade infamd Brasil por meio de
técnicas demograficas, ditas de mensuracdo indiestasubstituicdo as estimativas
cldssicas. Entretanto, a comparacdo dos resultabtidos por calculo direto com
aqueles obtidos por técnicas de mensuracao indinetastados que, reconhecidamente,
tém sistemas de mortalidade com cobertura satigfalés informacdes, tem mostrado
inconsisténcias relevantes e superestimativas dataldade infantii em nivel
nacional®.

Segundo Szwarcwald et al. (2082)nos locais para os quais a cobertura dos
sistemas de informacéo € adequada, a taxa de adlinfantil deve ser calculada de
forma direta, jA que nestes casos 0 erro causddotgmnica de estimacao supera o
ocorrido pelo método direto. Em pelo menos 50% afaufacdo do Brasil a cobertura
das informagdes vitais pode ser considerada adagAadegioes Norte e Nordeste séo
as que possuem as maiores deficiéncias na cobedsranformacdes, 63% e 53% do
total de seus municipios, respectivamente.

Em iniciativa pioneira no Brasil, a Rede Interagahde Informacbes para a
Saude (RIPSA), via a publicagédo de Indicadores at#oB Bésicos (IDB) de 2000, vem
divulgando taxas de mortalidade infantil, calcukagalo método direto, em sete estados
brasileiros, onde, por critérios estabelecidosipmgrantes da RIPSA, a cobertura das
informacdes de registro é considerada adequada.

Além das questdes relacionadas ao sub-registrosieter a preocupacao sobre
a fidedignidade dos dados que séo coletados. Aladié das declaracdes de Obito
(DO) e de nascidos vivos (DN) como fontes de daglos alimentam o SIM e o
SINASC, depende da qualidade do preenchimento slaaserumentos. Esta esta
condicionada a fidedignidade de suas fontes demm&#odo que por sua vez requer uma
utilizacdo adequada dos instrumentos e critéritisams na mensuracao de diversas
variaveis tais como a idade gestacional, peso aoenacausa basica do Obito,.etc
Diversos autores, entretanto, apontam deficiéndeagjualidade das informacbes da

DO em diferentes regides do p&is’*81*?? assim como das informacées do SINASC

21
Um estudo realizado com os dados sobre causa bdsidbito do Instituto

Materno Infantil de Pernambuco (IMIP), em 1989 evidenciou falhas quanto &
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definicdo da causa basica de Obito tanto para ssobeonatais quanto para os pos-
neonatais. Ao comparar as DO’s originais com asigidas ap0s investigacdo no
prontuario médico, o estudo verificou que houveausndéncia maior por parte dos
meédicos de superestimar as categorias de Obitasfpogdes, prematuridade e hipdxia,
enquanto houve uma subestimacdo para as malformacpara os fatores materno-
placentarios O estudo apontou pamma necessidade de melhoria na qualidade das
informacdes geradas nas instituicbes hospitafares

3. Determinantes da Mortalidade Infantil

De uma forma geral os determinantes da mortalidafEntil podem ser
divididos em: determinantes socioeconémicos (esdalde da mée, ocupacao dos pais,
renda familiar, condi¢cdes e local de moradia, lo&b& comportamentos, entre outros);
determinantes bioldgicos (idade materna, estatpeso antes da gravidez, ganho
ponderal durante a gestacdo, doencas maternasjaghari intervalo entre os
nascimentos, perdas perinatais prévias, peso amematuracdo da gestacdo, etc) e
determinantes relacionados a assisténcia médica grés-natal (disponibilidade de
recursos, acessibilidade e resolubilidade do seécsaude).

Devido a complexidade e inter-relacdo dos detemtéza da mortalidade
infantil, alguns estudos sugerem a utilizacdo daises mais sofisticadas, tal qual a
anélise hierarquizad®?* Neste modelo assume-se que algumas variaveisctfie
determinantes em relagdo as demais. Desta formearméveis do primeiro nivel
(distais), determinam aquelas situadas no outrel rdvassim sucessivamente. Por
exemplo, baixa escolaridade pode determinar bairdicdo de moradia, alta paridade
e pré-natal inadequado. Isto pode levar a condigdgersas na gravidez e nascimento,
além de aumentar as chances da ocorréncia de @60 todas estas relacionadas com
um maior risco de O6bito infantil. Por outro lado,sexo do recém-nascido é uma
variavel que foge a este modelo, pois apesar @gm@raasculino estar relacionado com
0 Obito infantil ndo parece que ele exerca ou r@deftuéncia das demais variaveis, néo
estando muito clara sua relacéo de causalidadeeratura.

Como determinantes distais da mortalidade infaailemos citar a escolaridade
dos pais, a raca materna, condicdes de moradra, @ntras variaveis socioecondmicas.
Como determinantes intermediarios cita-se a idadeéemma, paridade, doencas e

comportamento de risco na gestacdo, perdas de Mviaes, inadequada assisténcia
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pré-natal, etc. Finalmente, como determinantesiprais cita-se a idade gestacional, o
peso ao nascer, o indice de Apgar, as anomaligg€nitas, entre outras.

O nivel socioeconbmico € apontado como um impatdator de risco de
mortalidade infantil tanto em paises pobfe® quanto em paises ric6*® Estudos
como o de Pharoah & Morris (1979) Victora et al. (19939 ja consideravam a
educacdo da mée e a renda como elementos basieoa pabrevivéncia infantil, por
serem indicadores de disponibilidade de recursosnbecimento ou comportamento
em relacdo a saude da crianca.

Atualmente, na andlise de fatores socioecondmi@ogndrtalidade infantil,
alguns autores trabalham o conceito de classe |s@mguanto outros utilizam
escolaridade, ocupac&o, renda, estado civil das maendicdes de moradia®***Em
Pelotas-RS, pesquisadores demonstraram que piaidias com renda abaixo de um
salario minimo a mortalidade perinatal foi trésegemaior quando comparada com as
familias de maior rend¥. Em Belo Horizonte — MG, foi encontrado um maisco
de mortalidade infantil por diarréia, pneumonia esriitricdo nas familias que nao
possuiam eletrodomeésticos em casa, com baixa ddedla dos pais (até 3 anos de
estudo), com a situacdo conjugal da mae “solteira”em “unido consensual” e
curiosamente, onde existia o trabalho materno renagio®".

Uma outra variavel de maior risco para o 6bitontifague vem sendo bastante
considerada é a cor da pele, ja que filhos de mée&®r preta vivenciam situacdes de
saude muito piores comparados aos filhos das safita Tanto no Brasif®, quanto
fora dele®’, estudos mostram associacdo da cor da pele pnetaanortalidade pds-
neonatal mesmo apds o controle por caracteristiedsrnas e infantis.

Estudos sobre mortalidade infantil no Brasil véifizaindo também métodos de

anélise espacidf. Numa coorte de nascidos vivos 1992-1996 do mpinicie Goiania,
0 padréo espacial da mortalidade infantil mostrooretacdo com o processo de
organizacdo do espaco urbano do municipio. Ositdsstque constituiam a area de
maior risco de mortalidade no periodo pos-neoratt@in os distritos de urbanizacdo
mais recente, caracterizados pela proliferacdmtarientos irregulares, desprovidos
de infra-estrutura basica e destinados & populdedmixa rendz’.

Diversas desvantagens socioeconbmicas e desfedgagivos na saude vém
sendo associados a gravidez na adolescéncia tais ¢t@mixa escolaridade, assisténcia
pré-natal inadequada, gravidez indesejada, baiso ae nascer e prematuridddé’ Ja

para a idade materna avancada (35 anos ou mdisgjpssapontam um maior risco de
13



Fo4l segundo Bianco et al. (1998), decorrente do maior risco de

Obito neonata
anormalidades cromossémicas nesta faixa etari&sedentros fatores.

A alta paridade (4 ou mais), assim como a primgeatacdo, também sdo
consideradas fatores de risco para a mortalidddetih Segundo Haaga et al. (1989)
estes estao relacionados a um desvio da funcaahaterina, além da alta paridade ser
mais freqlente em populacdes de baixa renda, falewvante na incidéncia de ébitos
infantis. Certamente a acao conjunta de fatoresodoinio precoce da vida reprodutiva,
maior numero de filhos e pequeno intervalo intagbadiminui ainda mais as chances
de sobrevivéncia dessas crianias

Maes com histéria de aborto espontaneo anteriopdamsao mais propensas a
gerarem criangas com maior risco de 6bito, espeeiate no periodo neonatal precoce,
provavelmente devido aos maiores riscos de malfgimaongénitd”.

Um fator de risco passivel de prevencdo com infliZépotencial na mortalidade
infantil € a exposi¢cdo intrauterina ao fumo. Estgosicdo pode prejudicar o
desenvolvimento dos 6rgdos do feto, tornando-o mdiseraveis as doengas ou pode
interferir no sistema imunolégico predispondo amga a doencas infecciosas ou outras
doencas. Apesar de ainda existirem inconsistéranir® 0s resultados obtidos nesta
area, alguns estudos demonstram associacdo dodurante a gestacdo com o6bitos
fetais e infantis mesmo ap6s o controle por vaisavenfundidorad®*®

O peso ao nascer, a idade gestacional e o indicApdar estdo altamente
correlacionadas com a sobrevivéncia infafitif>"*"*®4% em combinacao representam
uma medida de bem estar, tamanho e maturidadecdmseascido. No Estado de S&o
Paulo a taxa de mortalidade neonatal por afec¢cégsedodo perinatal registrou 9,5
Obitos por mil NV, sendo que no grupo de crianga aixo peso ao nascer ou
prematuridade esta taxa subiu para 67,8 ébitosjidiV*°. Estudo realizado em Porto
Alegre-RS reafirmou o papel do baixo peso ao ngsc2600g) e da idade gestacional
menor que 37 semanas como determinantes indivigaaisa mortalidade neonatal

Maiores taxas de Obitos infantis tém sido obserwvadas bebés do sexo
masculino,***4” Segundo o estudo de Duarte & Mendonca (Z808n possivel
fator relacionado a este fato seria uma menor wdde no amadurecimento global e,
principalmente, dos pulmdes, nos bebés do sexoutirascja que encontraram dentre
estes uma incidéncia significativamente maior dengda da membrana hialina.

Gestacbes multiplas também representam fator mleveara a mortalidade

infantil ***® Segundo Jaya et al. (1985)0s gémeos apresentam diferentes problemas
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durante a infancia, comparados aos nascidos de faito, pois tendem a nascer com
menor peso e maturidade, formando um importanteogde risco em termos de morbi-
mortalidade. Balderrama et al. (1994), ainda citam a asfixia perinatal, as
complicacbes do sistema nervoso central, a sinddareansfuséo feto-fetal, a doenca
da membrana hialina e os defeitos congénitos camplkicacdes com incidéncia maior
em gravidez gemelar do que em gravidez Unica.

No que se refere a assisténcia pré-natal, o Mitostiéa Salde preconiza como
objetivos principais detectar doencas maternas ligitss, realizar prevencao,
diagndstico precoce e tratamento das complicac@egal/idez, realizar vigilancia do
crescimento e vitalidade fetal, diminuir os sintgmmaenores associados a gravidez,
preparar a gestante psicofisicamente para o0 nastmmémplementar conteddos
educativos para a saude, a familia e a educacéwatiga, de forma precoce, periddica,
completa e com ampla cobertura. O cuidado adequmedmite o diagndstico e
tratamento de inUmeras complica¢cbes durante aggestaa reducdo ou eliminacao de
fatores e comportamentos de risco passiveis dmsengigidos’.

O aumento da cobertura e, principalmente, da cagdidda atencdo pré-natal
pode proporcionar resultados imediatos para a éedda prevaléncia de baixo peso e
pré-termo®. Seus efeitos protetores podem se estender garadal periodo neonatal
contribuindo, ndo sé para a reducdo da taxa deatitatle neonatal, mas também para
a da pos-neonatal. Nos EUA, Donovan et al. (ZB0&)contraram uma associacéo da
realizacdo de um numero minimo de 2 consultas dengal ao acesso posterior de
bebés aos servicos de saude, mostrando-se comadbteante para a prevencdo de
resultados adversos tanto na gestacao, quantomeig ano de vida.

No Estado de S&o Paulo no ano de 280@ prevaléncia de baixo peso e/ou
prematuridade foi sempre menor entre as mulhenessete ou mais consultas de preé-
natal (entre 6,0% e 10,1%) que nas que tinham eptee trés consultas de pré-natal
(entre 15,2% e 29,3%), quando variaveis confundsl@momo a idade da mae, estado
civil, anos de estudo e ordem de nascimento foeaadias em consideracao.

No municipio do Rio de Janeiro, Leal et al. (208«¢¢rificaram que a utilizacdo
adequada do cuidado pré-natal exerceu um efeitordagl sobre o peso ao nascer,
mesmo apdés o controle pela idade, situacdo conjugddito de fumar, historia
reprodutiva e da ocorréncia de diabetes e prendatigina gestacao atual.

Apesar de acdes voltadas a saude da mulher no ipiondo Rio de Janeiro

terem ganhado importancia, as desigualdades nesméeatencdo pré-natal ainda sédo
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marcantes. Observa-se que as gestantes em situasgiggecondmicas mais

desfavoraveis apresentam os piores indicadorestilileagfio dos servicos de saude,
como o inicio tardio e o menor niumero de consul@agpré-natal. Por outro lado, é
sabido que estas mulheres sédo as que mais sedmnefia realizacdo de um pré-natal
adequado.

No municipio do Rio de Janeiro, observou-se fodeoeiacdo entre o uso
adequado da assisténcia pré-natal e caracteriditzs como benéficas tais como:
maior instrugdo, menor nimero de filhos e satisfagc®m a gestacdd Em
contraposicao, as adolescentes, as de cor da mtéequ parda, as que moravam em
favelas ou na rua, néo tinham trabalho remuneratbmtaram o aborto foram as que
menos utilizaram os servicos pré-natai€ntre as gestantes adolesceritesbservou-
se associacao entre as diversas variaveis de dmixicdo de vida com a néo realizacao
ou realizacéo inadequada do pré-natal, tais cobaxm grau de escolaridade materno e
a nao disponibilidade de 4gua encanada em casa.

Com relagdo a cobertura da assisténcia pré-natalumicipio do Rio de Janeiro,
esta vem sendo ampliada. O percentual de nascidos @om numero de consultas de
prée-natal > 7 passou de 46,2% em 1995 para 68,4% em 2005

(http://www.saude.rj.gov.br informacdes em saude). Estudos demonstram que um

maior nimero de consultas de pré-natal é fatoefmotanto do baixo peso ao nascer
quanto da prematuridad€®>>>® Entretanto, no municipio do Rio de Janeiro, a
prevaléncia do baixo peso ao nascer encontra-agnesta no patamar de 10% desde o
ano de 1994, enquanto que a prevaléncia da pradetaraumentou de 7,1% em 1994
para 13,7% em 2004 (Theme Filha MM, 2005). O guwiepa explicar esse achado é a
hipétese de o0 aumento na cobertura de pré-natalumicipio estar se dando de forma
desigual. Estudos sdo necessarios para melhor eengsr este evento. Cabe salientar
gue, ao observar esse aumento na cobertura dexfaléeno concomitante aumento na
incidéncia de partos prematuros no municipio do d&iaJaneiro, estamos olhando os
dados de uma maneira agregada, enquanto que nds®sttados anteriormerite®>*3

que demonstram os beneficios de um maior numergodsultas de pré-natal, as

analises foram feitas no nivel individual.

THEME FILHA, M.M., 2005 . Perfil dos Nascimentos Ocorridos no Municipio Rim de Janeiro.
Trabalho apresentado em Comunicacéo Oral durafiteCanferéncia Internacional sobre Humanizacao
do Parto e Nascimento”, realizada em novembro @& 2@ cidade do Rio de Janeiro/Brasil.
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E importante destacar também que o beneficio dpréamatal com um grande
namero de consultas, em comparagdo a um pré-natal menor numero, porém
adequado, ainda é controver$d>® Segundo Koogan (1996) a andlise da assisténcia
pré-natal realizada sem a discriminacéo entre igiestade baixo e de alto risco, pode
confundir os pesquisadores na avaliacdo do impdat@atencdo pré-natal sobre as
conseguéncias no concepto, jA que mesmo com urdegrarmero de consultas, estas
gestantes podem apresentar um resultado advefswmbda gestacdo. Um outro fator a
se discutir diz respeito aos métodos empregadas pastudo da adequacao do pré-
natal, que se concentram no uso de indicadorestitaismos e ndo exploram a
gualidade do cuidado.
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[I. JUSTIFICATIVA

O estudo da mortalidade infantil € de suma impeoitépara a compreensao dos
diversos elementos da cadeia de eventos relacisnadosua determinacdo e na
identificacdo de grupos expostos aos diferentedatde risco. Do aprofundamento
deste conhecimento advém a deteccdo mais apuradaedassidades de saude dos
diferentes grupos populacionais, indispensaveglawejamento de a¢bes voltadas para
a saude infantil do pais e a consequente diminulgdaxa de mortalidade infantil.

O relacionamento de dados € um importante instrtoneretodolégico que
possibilita a unificagdo de diferentes fontes dermagfes em um sO registro. Este
procedimento vem sendo utilizado em alguns estgdesinvestigam fatores de risco
para mortalidade infantif>°

No Brasil, essas iniciativas sdo recentes, tendm siabilizadas com a
implantagcdo, pelo Ministério da Saude, do Sistemamdormacdes sobre Nascidos
Vivos (SINASC) em 1996° Sabe-se que o banco de dados gerado pelo SINIREE a
possui algumas limitagdes: nado inclui variaveis angntes como condi¢des
socioecondmicas maternas e intercorréncias dusagestacao; as informacdes sobre a
idade gestacional encontram-se em intervalos pe¥rdaados; além da qualidade do
seu preenchimento nao ter atingido um nivel safiséa Filha et al., (2004japesar de
destacarem uma alta cobertura do SINASC e qualidadweaioria das informacgdes no
municipio do Rio de Janeiro, apontaram uma grargfeciéncia da qualidade das
variaveis “nimero de consultas de pré-natal reddigg “nimero de partos” e “situacao
conjugal”.

Com relacéo a utilizagdo dos campos presentes edsrAgdes de Obitos tais
como escolaridade e ocupacéo dos pais, muitososstiestacam a baixa confiabilidade
das informag@es fornecidas por estas, cujo presmtio muitas vezes nao € feito com
a devida seriedad@'®1%?° Campos et al. (2006)em estudo no municipio do Rio de
Janeiro afirmaram que a alta proporcdo de inforemggnoradas do sistema de
informacé&o de mortalidade (SIM) prejudicou uma seainais detalhada da mortalidade
infantil segundo caracteristicas dos pais da caiang

O “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atencao PéYieenatal no Municipio do
Rio de Janeiro” proporcionou uma melhor qualidadalidersas variaveis tais como o
peso ao nascer, a idade gestacional, a utilizaggaré&lnatal, além de viabilizar uma

andlise por tipo de servico e o estudo de varidgeisoecondmicas ainda pouco
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abordadas no Brasil, tais como o0 desejo e a sg@isfda mde com a gravidez, o apoio
do pai na gestacéo, peregrinacao para o partaedentras. Em poucas oportunidades
estudos do tipo inquérito com tamanha abrangéreidadios e representatividade de
uma populacao foram realizados no Brasil.

O procedimento de “linkage” dos dados do “Estudavidebi-mortalidade e da
Atencdo Peri e Neonatal no Municipio do Rio de itahecom os 6ébitos infantis
(registrados no SIM), possibilitou a ampliacio akatde mortalidade neonatal original
do estudo por meio do resgate dos Obitos neoriai®correram apos a alta hospitalar
dos RN's. Além disto, a identificacdo dos Obitos-péonatais viabilizou a analise dos

fatores de risco para a mortalidade pos-neonatdaetil.

19



[ll. OBJETIVOS

1. Objetivo geral

Identificar e descrever o6bitos infantis numa an@ostie nascimentos no

municipio do Rio de Janeiro.

2. Objetivos especificos
- Calcular a taxa de mortalidade infantil, neonatgbés-neonatal da amostra
estudada;

- Caracterizar e comparar a mortalidade infantil e@s diferentes estratos de
maternidades da pesquisa;

- Descrever os 6bitos neonatais e pos-neonatais deg@unausa basica principal

do obito;

- Comparar as caracteristicas biolégicas, socioecmaSne de uso dos servigcos
de saude das mées cujos bebés foram a 6bito neigriano de vida com as

demais;

- Avaliar a associacdo entre os fatores de riscoite dgtfantil, neonatal e pos-

neonatal.
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IV. MATERIAL E METODOS

1. Fontes de Dados:
As fontes de informacao deste estudo foram:

- “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atencao Peri erd¢al no Municipio do Rio de
Janeiro” ®°. Esta pesquisa foi realizada a partir de um cdovéntre a Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca/ FIOCRWZS=cretaria Municipal do Rio
de Janeiro — SMS/RJ

- Os dados sobre mortalidade infantil foram coletadiosSistema de Informacdes de
Mortalidade - SIM, fornecido pela Coordenacgéo del&piologia da SMS/RJ.

2. Desenho do Estudo:

O “Estudo da Morbi-mortalidade e da Atencédo PeYieenatal no Municipio do
Rio de Janeiro” é um estudo descritivo analitiezcional, a partir de uma amostra de
10.072 puérperas que se hospitalizaram em mateesdacalizadas no municipio do
Rio de Janeiro, por ocasido do parto entre julhd3d®® e marco de 2001.

O estudo atual identificou os Obitos infantis dems nascidos vivos da amostra
e se transformou, portanto, em um estudo longialdidm total de 10.186 nascidos
Vivos e 164 6bitos infantis constituiu a coorteaspectiva.

3. Plano Amostral:

O plano amostral do projeto principal teve comodades de sorteio 0s
estabelecimentos de saude que foram estratificaddsés estratos de maternidades: (1)
estabelecimentos municipais e federais; (2) estaimeéntos militares, estaduais,
filantropicos e privados conveniados com o SUS3)eeétabelecimentos privados nao
conveniados ao SUS.

Em cada estrato foi selecionada uma amostra dexiapadamente, 10% de
parturientes do namero previsto de partos em todadsospitais, exceto naqueles com
menos de 200 partos por ano (www.saude.rio.rj.gpv.b

O tamanho da amostra em cada estrato foi estatbelecm o objetivo de
comparar proporcées em amostras iguais no niveigieficancia de 5% e detectar
diferencas de pelo menos 3% com poder do test®%e9 baseando-se na proporcao

de BPN, de acordo com os dados do municipio dalRiganeiro para o ano de 1987
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O tamanho calculado foi de 3.282 puérperas em esti@to. Considerando-se a
possibilidade de perdas, o total de cada estragstabelecido em 3.500 puérperas.

Ao todo, foram selecionadas 47 instituicbes: 12 maseram o primeiro estrato
amostral, correspondendo a 34,8% dos partos; Hegundo estrato, correspondendo a

34,4 % dos partos; e 25 no terceiro, com 30,8%pdadss.

4. Coleta de Dados:

Os dados foram coletados por meio de entrevistas ao maes, no pos-parto
imediato, assim como dos prontuarios maternos eet@sn-nascidos.

Foram utilizados para a coleta de dados do estude tjuestionarios
padronizados (anexo 1, 2 e 3). O primeiro delesafidicado as maes no pdés-parto
imediato, composto por variaveis de identificacéatema e paterna, escolaridade e
renda, local e condicbes de moradia, antecedebtEgtocos, dados antropométricos
maternos, informacdes sobre a gestacdo em queatdisténcia pré-natal (PN),
enfermidades e uso de medicamentos na gestacBalhtvade parto e avaliacdo da
assisténcia prestada a gestante e ao recéem-ngRdijlo

O segundo questionario foi preenchido a partir @elod disponiveis no
prontuario meédico e inquiriu acerca do pré-natarimacdes sobre a admissao, pré-
parto e parto, medicamentos e intervencdes reakizavolucao da puérpera e do RN.

O terceiro questionario levantou informacdes salsreondi¢cdes de alta ou 6bito
da mée e do concepto.

Os dados sobre mortalidade infantil foram coletatmSistema de Informagoes
de Mortalidade - SIM, fornecido pela Coordenaca&pielemiologia da SMS/RJ.

5. Controle de Qualidade dos dados:

Foi realizado controle de qualidade dos dadosararple uma replicagcdo dos
guestionarios preenchidos previamente em uma amaitatoria de 2,5% das méaes
entrevistadas feita, pelos supervisores de campm da dupla digitacdo como um

método de conferéncia simples.

6. Aspectos éticos:
Este estudo foi submetido ao Comité de Etica emurss da ENSP-FIOCRUZ.
Para cada puérpera amostrada para participar ddoesti seu responsavel, em caso de

menores de idade, foi entregue um termo de comsento livre e esclarecido, no qual
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era exposto o objetivo da pesquisa. Caso concadgmsgarticipar da investigacao era

solicitada sua assinatura.

7. Populacéo do estudo

Total de entrevistas/ puérperas: 10.072, send@asld$i.186 nascidos vivos e
103 Obitos fetais.

Total de nascidos vivos contando apenas 1 RN pérppwa: 9.969. Para
algumas variaveis, caso a gravidez fosse de gemelamais, somente o primeiro
nascimento foi considerado, pois apenas dispunhamasformacdes relativas a este
RN (ex: peso, escore apgar, presenca de anomahggrmtas, etc.).

Total de nascidos vivos incluindo todos os gemslai®.186. Para algumas
variaveis (ex: estrato amostral, complexidade deemilade, tipo de gestacao, etc.), foi
possivel incluir todos os nascidos vivos, ja quasesariaveis nao difeririam entre os

RN’s de uma mesma gestagéao.

8. Linkage dos dados

Para a inclusédo da variavel desfecho “0bito infgriti realizada uma “linkage”
entre dois bancos de dados: os 10.186 nascidos () desta amostra e 5.946 6bitos
infantis ocorridos no municipio do Rio de Janeiooperiodo de junho de 1999 a marco
de 2002.

Foi utilizado o método do relacionamento probatiiids de registros que se
baseia em trés processos:
- Padronizacao de registros

E o primeiro passo a ser realizado e envolve aapagfio dos campos de dados,
buscando-se minimizar a ocorréncia de erros duranpeocesso de pareamento de
registros.
- Blocagem de registros

Criacdo de blocos ldgicos de registros dentro dogpuivdds que serao
relacionados. Por meio deste processo, as bastsdds sédo logicamente divididas em
blocos mutuamente exclusivos, limitando-se as coagpas aos registros pertencentes

ao mesmo bloco.
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- Pareamento de registros

Envolve o pareamento de registros e baseia-se nstrggdo de escores para 0S
diferentes pares possiveis de serem obtidos ar motiemprego de determinada
estratégia de blocagem

Foi utilizado o conceito de escore limiar para assificacdo dos pares em trés
categorias: verdadeiros, falsos e duvidosos. Esteeito foi proposto por Newcombe
no ano de 1959 e encontra-se detalhado em aréigtifacto mais recent®.

Os pares que apresentaram o0 escore acima do vadetprminado (limiar
superior) foram classificados como verdadeiros,uantp aqueles que exibiram o
escore abaixo de um segundo valor também predet@dmi(limiar inferior) foram
considerados pares falsos. Os pares que mostraabrey de escore intermediarios
entre os dois limiares, foram tidos como duvidasosvisados manualmente.

No decorrer das trés etapas os registros foranalhadlos segundo os passos
descritos por Kenneth Rochel de Camargo Jr e GlaMgidina Coeli®*®*Para esta

etapa foi utilizado o programa Reclink II.

9. Analise dos dados

Apés a identificacdo dos Obitos neonatais (108p&neonatais (56) ocorridos
entre os RN’s da amostra, foram calculadas asctgae taxas de mortalidade.

Para o calculo da taxa de mortalidade neonatdizauise como numerador 0s
Obitos neonatais (do nascimento até 27 dias dg eid@mo denominador, o total de
nascidos vivos da amostra. Para se calcular edtaxaortalidade pds-neonatal, utilizou-
se como numerador 0s Obitos ocorridos entre 288eli@da até o 12° més incompleto
e, da mesma forma, o denominador correspondent® fmital de nascidos vivos.
Entretanto, ja que o intuito foi o de avaliar @oiespecifico de morrer no periodo poés-
neonatal, a partir da tabela 2 esta taxa foi cattaulutiizando-se como numerador os
Obitos ocorridos entre 28° dia de vida até o 128 mé&mpleto e como denominador o
total de NV subtraidos os Obitos ocorridos no pkrioeonatal .

As taxas de mortalidade neonatal e pds-neonatainfaralculadas segundo os
trés estratos amostrais, complexidade da matemi@aen ou sem UTI), destino do RN
(foi ou n&o transferido), municipio de residén@&#&o(de Janeiro: sim/ndo), tentativa de
parto em outro estabelecimento (peregrinacao soj/s@xo do RN e tipo de gestacéo
(Unica ou gemelar e mais). A mortalidade infartil dvaliada segundo a causa basica

do 6bito, utilizando-se a Classificagédo Internaalathe Doencgas, 102 revisdo (CID10).
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Nesta etapa o niumero de NV correspondeu a 10.18Bigair todos os RN de partos
multiplos, exceto para a variavel “destino do RbFide apenas o primeiro nascimento
(9969 NV) dispunha de tal informacéo.

Foi realizada uma anélise exploratoria dos dades identificar as variaveis que
se relacionavam com o Obito neonatal e/ou com i qdis-neonatal. Foram realizadas
andlises bivariadas com as variaveis considerdeasritas no quadro 1.

Para cada estrato das variaveis obteve-se a tar@odalidade neonatal e pés-
neonatal. Foram estimadas as razdes de risco (BR)os respectivos intervalos de
95% de confianca. Nesta analise, para os nascisanitiiplos, considerou-se apenas o
primeiro nascimento, totalizando 9.969 puérper@969 nascidos vivos — exceto para
variavel morte de NV anterior, cujo denominadorespondeu a 4.920 NV por terem

sido excluidos também os nascimentos de primiparas.
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VI. ARTIGO

Mortalidade Infantil em uma amostra de nascimedtos
Municipio do Rio de Janeiro 1999-2001: “linkagehto Sistema
de Informacéo de Mortalidade (SIM)
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Resumo

Este estudo faz parte do projeto de pesquisaladibu’'Estudo da Morbi-mortalidade e
da Atencédo Peri e Neonatal no Municipio do Rio deelro”, composto por uma
amostra de nascimentos em maternidades da cidageriuxo de julho de 1999 a
marco de 2001. Este artigo buscou identificar eutiisos principais fatores de risco
para a mortalidade neonatal e pds-neonatal por deeioma “linkage” realizada entre o
banco de nascidos vivos da amostra e os oObitostisfdo Sistema de Informacédo de
Mortalidade-SIM. Um total de 10.186 nascidos vieo$64 oObitos infantis constituiu a
coorte retrospectiva. A andlise foi bivariada, p@io do célculo da razdo de risco (RR)
e dos respectivos intervalos de 95% de confiangaank encontradas maiores taxas de
mortalidade neonatal nos hospitais com UTI neonatal grupo de gestantes que
peregrinaram em busca de atendimento para o partiee as maes nao residentes no
municipio do Rio de Janeiro e entre os RN’s do gessculino. Mdes em extremos
etarios, com cor da pele preta, que moram sozirmoas,alta paridade e portadoras de
doenca cronica também apresentaram maior riscbiter@eonatal. A prematuridade (<
37 semanas), 0 baixo peso ao nascer (<2500q), badice de Apgar no quinto minuto
(<7), presenca de anomalias congénitas, gravidemelge ou mais,além de
estabelecimento vinculado ao SUS, transferénci&Mp baixa escolaridade materna,
pré-natal inadequado, histéria de morte de NV amter insatisfacdo da mée com a
gravidez, mostraram-se como de risco tanto parhito éeonatal quanto para o pos-
neonatal. O trabalho remunerado e desejo materdaogpavidez, 0 apoio paterno e o
ndo uso de cigarro e bebida alcoodlica durante agfs se mostraram como protetores
apenas para o Obito pos-neonatal. Aponta-se asidade de uma analise hierarquizada
dos dados j4 que se evidenciou uma complexa cadeisal dos determinantes da
mortalidade infantilPalavras-chave:Mortalidade neonatal. Mortalidade pds-neonatal.

Linkage. Fatores de risco.
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Abstract

This study is part of a research project entitl&tutly of Perinatal and Neonatal
Morbidity and Mortality and Childbirth Care in thdunicipality of Rio de Janeiro”
which was composed by a sample of hospitals birtltke city, between March 1999
and July 2001. This article aimed to identify anslcdss a variety of risk factors for
neonatal and postneonatal mortality by linking liveths and infant death records
(obtained from the Mortality Information System).tétal of 10.186 live births and 164
infant deaths constitute the retrospective colRivtariate analyses were performed and
the risks ratios (RR) with the respective 95% aderfice intervals were calculated.
Higher neonatal mortality rates were found in htapiequipped with neonatal unit
care, in the group of pregnants who searched ftivedy, that didn't live in the
municipality of Rio de Janeiro and in male neonaléswe same thing happened within
group of infants whose mothers were older (+3®nager, black, lived alone, had high
parity (+3) or had chronicle disease(s). Infantowlere delivered in public hospitals,
transferred to another one, born twin or more, jaitene (< 37 weeks), had a low birth
weight (< 2500gq), a low Apgar score at 5 minuteg)©r any congenital anomalies had
higher rates for both neonatal and postneonatalatitgr The same thing is seen in the
group of mothers with the lowest level of educatipaorer prenatal care and in those
unsatisfied with their current pregnancy. Finalhfants of a mother that had a job, did
not smoke or drink alcohol, had desired the pregnamd received support from the
baby’s father, all of them during the current praagey, were less likely to die only in
the postneonatal period. There is a need for flyareal analysis of data due to an
evidence of a complex causal chain of the detemtsnaf the infant mortality.

Key-words: Neonatal mortality. Postneonatal mortality. LinkaBésk factors.

33



1. Introducao

A taxa de mortalidade infantii (TMI) é consideraden dos principais
indicadores de qualidade de vida e do nivel derdebamento de uma populacdo. No
Brasil a TMI ainda é bastante elevada, além ddéservar uma grande heterogeneidade

inter-regional® 2

. No municipio do Rio de Janeiro, apesar da redot&ervada nas
ultimas décadas, a TMI continua elevada considergedos resultados alcangados em
outras cidades com o mesmo nivel de desenvolvinsaioeconémicd.

Um dos principais fatores de risco para a mortdkdanfantil apontado na
literatura é o nivel socioecondmico matefnd °, seja ele medido pela escolaridade,
ocupacao, renda, estado civil das maes ou condighemradid’ ® % ' A raca é outra
variavel que vem sendo considerada neste contexta vez que filhos de mées de cor
preta vivenciam situa¢fes de salude muito piorepacados aos filhos das mulheres
brancah?*3

Considerando a idade materna, diversas desvantaggtisecondémicas e
desfechos negativos na satide vém sendo associgdasdez na adolescéndia™. Do
mesmo modo, diversos estudos demonstram maior decmortalidade neonatal em
filhos de mulheres no outro extremo etario de id88eanos ou mai$*’.

O peso ao nascer, idade gestacional e indice dearApgtdo altamente
correlacionados com a sobrevivéncia infaffti”*®1%%°?& em combinac&o, tornam-se
uma medida de bem estar, tamanho e maturidadecdm#eascido. No estado de S&o
Paulo a taxa de mortalidade neonatal por afeccégzedodo perinatal foi 6,5 vezes
maior no grupo de criancas com baixo peso ao nascprematuridade que no total de
recém-nascido¥.

Maiores taxas de O6bitos infantis tém sido observadas bebés do sexo

62,16,21,2,2

masculin e nos nascidos de gestacbes multipfds As maes com perdas
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fetais anteriores também sdo mais propensas aegeriangas com maior risco de
morte, especialmente na primeira semana de~ida

O aumento da cobertura pré-natal e, principalmemtequalidade desta
assisténcia, pode proporcionar resultados imedjgdos a reducédo da prevaléncia de
baixo peso e prematurid&deSeus efeitos protetores podem se estender parada
periodo neonatal, contribuindo também para a reddaamortalidade p6s-neonataf?
Segundo o estudo de Kilsztajn et al. (2083)o estado de Sdo Paulo no ano de 2000, a
prevaléncia de baixo peso e/ou prematuridade tivBzes menor entre as mulheres
com sete ou mais consultas de pré-natal (14%) enpa@cdo com as que tinham de
zero a trés consultas de pré-natal (4%).

O presente trabalho tem como objetivo descreveéhit®s infantis de uma
amostra de nascimentos do municipio do Rio de itaeebaseado na literatura recente,

identificar e discutir os principais fatores a edssociados.

2. Material e métodos

Este trabalho faz parte do “Estudo da Morbi-mattade e da Atencéao Peri e
Neonatal no Municipio do Rio de Janeiro”, desenia\com base em uma amostra de
puérperas que se hospitalizaram em maternidadesudipio do Rio de Janeiro, por
ocasiao do parto, entre julho de 1999 e margco @¢.20s dados foram coletados dos
prontuarios maternos e dos recém-nascidos, assim eopartir de entrevistas com as
maes, no pés-parto imediato.

A amostragem foi estratificada, agrupando-se aabektcimentos de salude em
trés grupos de maternidades: as municipais e fisgees estaduais, militares,
filantrépicas e privadas conveniadas com o SUS1 Uimo, as maternidades privadas

nao conveniadas com o SUS. Em cada estrato focieedmla uma amostra de,

35



aproximadamente, 10,0% de parturientes do nimereigio de partos em todos 0s
hospitais de cada estrato. Foram excluidos da &mostqueles
estabelecimentos/hospitais com menos de duzenttsspgaor ano, correspondente a
apenas 3,7% do total.

Ao final da pesquisa foram realizadas 10.072 eistiees. As perdas
contabilizaram 4,5% do total de partos ocorridos. tddo foram selecionadas 47
instituicées: 12 compuseram o primeiro estrato arabsorrespondendo a 34,8% dos
partos; 10 o segundo estrato, correspondendo &3do4 partos; e 25 o terceiro, com
30,8% dos partos.

Excluida a parcela da amostra cujo desfecho qgameleu ao Obito fetal, 9.969
puérperas compuseram a analise deste artigo. @oasib os partos multiplos, o total
de nascidos vivos correspondeu a 10.186.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica pesajlitsa da Escola Nacional
de Saude Publica, Fundagdo Oswaldo Cruz. A corfidisiade da informagédo quanto
ao conteudo e a identificacdo da puérpera, assmo am anonimato por ocasidao da
publicacédo dos resultados foi assegurado.

Para a inclusdo da variavel desfecho “6bito infgriti realizada uma linkage
entre dois bancos de dados: os 10.186 RN’s deststeame 5.946 Obitos infantis
ocorridos no municipio do Rio de Janeiro no periddojunho de 1999 a marco de
2002. Com o intuito de identificar possiveis obittfantis notificados com fetais, os 95
Obitos infantis anteriormente identificados peltuds original, foram também linkados
com os Obitos fetais ocorridos no municipio do é&aJaneiro neste mesmo periodo. Os
dados sobre mortalidade infantil foram coletadpsiéir do Sistema de Informacdes de
Mortalidade - SIM, fornecido pela Coordenacdo dadé&miologia da Secretaria

Municipal de Saude do Rio de Janeiro.
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A linkage dos dados foi feita pelo método do r@laamento probabilistico de
registros utilizando o conceito de escore limiapwsto por Newcombe et al. (1988)
Os registros foram trabalhados segundo os passugitde por Camargo & Coeli
(2000¥°. Utilizou-se para tal o programa Reclinkil

Para o célculo da taxa de mortalidade neonatataudse como numerador o0s
Obitos neonatais (do nascimento até 27 dias) e amnominador, o total de nascidos
vivos da amostra. Para se calcular a taxa de nuatl®l pos-neonatal, que vai de 28
dias até o 12° més incompleto, da mesma formaasié como denominador o total de
nascidos vivos. Entretanto, a partir da tabela 2ntoito foi o de avaliar o risco
especifico de morrer no periodo pds-neonatal. Rdréoi calculada uma taxa com os
Obitos deste grupo no numerador e do denominad@mfosubtraidos os 6bitos
ocorridos no periodo neonatal.

Inicialmente foram calculadas as taxas de mortdidaeonatal e pos-neonatal
segundo os trés estratos amostrais, complexidadeaternidade (com ou sem UTI
neonatal), destino do RN (transferido: sim/n&o),nitipio de residéncia (Rio de
Janeiro: sim/néo), tentativa de parto em outrobes&taimento (peregrinagdo: sim/nao),
sexo do RN e tipo de gestacdo (Unica ou gemelaais) A mortalidade infantil foi
avaliada segundo a causa basica do Obito (CIDHD& €stas variaveis o nimero de NV
correspondeu a 10.186 por serem incluidos toddRNbslos partos multiplos, exceto
para a variavel “destino do RN”, onde apenas o @rimnascimento (9969 NV)
dispunha de tal informacéo.

A sequir foi feita uma andlise exploratéria dodatapara identificar as variaveis
que se relacionaram com o Obito neonatal e/ou cogbith pds-neonatal. Foram

realizadas analises bivariadas com as variavesdenadas, descritas no quadro 1.
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Para cada categoria das variaveis obteve-se a¢axertalidade neonatal e pés-
neonatal. Nesta andlise, para os nascimentos fo8ltigonsiderou-se apenas o primeiro
nascimento, totalizando 9.969 puérperas e 9.968dwssvivos — exceto para a variavel
“morte de NV anterior”, cujo denominador correspemda 4.920 NV por serem

descartados 0s nascimentos de primiparas.

3. Resultados

Os oObitos anteriormente identificados pelo estudgiral correspondem a 81
Obitos neonatais e 14 pds-neonatais. Por meio daepso de ’linkage” foram
resgatados 28 Obitos neonatais e 42 O6bitos posatasn totalizando 70 Obitos
resgatados e 164 obitos infantis no total. A ideaifdo desses Obitos possibilitou a
ampliacdo da taxa de mortalidade neonatal precogmal, em oObitos por mil NV, de
5,7 para 6,8 (20%) além de ter viabilizado o célads taxas de mortalidade neonatal
tardia (3,8) e pds-neonatal (5,5) e, como consemgiéestas, o da mortalidade neonatal
(10,6) e infantil (16,1). Proporcionalmente, os pomentes neonatal precoce, neonatal
tardio e pds-neonatal corresponderam a 42,1%, 28,8%,1% dos Obitos infantis da
amostra, respectivamente. (tabela 1).

Dentre os 81 Obitos neonatais que ja haviam siémtifittados no estudo
original, 4 (5%) foram identificados como O6bitogais e 5 (6%) nao tiveram suas
respectivas DO’s encontradas no SIM do municipioRio de Janeiro. Dos Pos-
neonatais, 3 (21%) de um total de 14 O&bitos tamb¥mo tiveram suas DO’s
encontradas. Por este motivo, na analise por daasiaa dos Obitos infantis, estes 12
Obitos foram excluidos. Do total de 152 Obitosaets, 9 tiveram como causa basica as
causas mal definidas. Sendo assim, a analise peadadsica do Obito englobou os

demais 143 o6bitos.
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As afeccbes do periodo perinatal foram responsgweis57,3% dos Obitos
infantis, sendo a principal causa de Obito nestgarseguida pelas mal formacbes
congénitas com 18,2%. Para o componente neonatatopercdes por estas causas
foram de 77,8% e 18,2%, respectivamente. Por datlo os Obitos ocorridos no
periodo pos-neonatal apresentam perfil diferenciadmtendo-se a propor¢édo de débitos
por mal formacdo congénita, 18,2%, mas perdem itpoia as afec¢bes do periodo
perinatal. Neste grupo também tiveram uma reptas@a relevante as causas externas
de 9,1%, além das comummente encontradas nesteonemntp, como as doengas
infecto-contagiosas e parasitarias (25%) e as dsaegpiratérias (25%) (Figural).

Segundo o peso ao nascer, nos RN's com peso >Hs08tpccdes do periodo
perinatal corresponderam a 60% dos 6bitos neomatpésa aqueles com peso <15009g
esta proporcao foi de 94%. Por outro lado, os RN >1500g tiveram um percentual
maior (35%) de Obitos por mal formacao congénitauté 1).

Segundo o tipo de prestador, ainda na figura lemog observar que nos
hospitais privados n&o conveniados ao SUS as @ecgo periodo perinatal
corresponderam a 66% dos Obitos neonatais, enquagopublicos ou privados
contratados pelo SUS este percentual foi de 80%se@®ha-se que nos hospitais
privados, tanto nos Obitos neonatais, quanto nasnpdnatais, a mal formacéo
congénita teve maior peso, com 34% e 40% dos ¢bitspectivamente. Para a
mortalidade pés-neonatal as doencas infecto-parasite as doencas respiratorias
foram bastante significativas tanto nos hospitaigados (40% e 20%) quanto nos
hospitais publicos (23% e 26%), entretanto nos iteisppublicos, foram encontradas
ainda proporc¢des importantes de Obitos por afecgdgseriodo perinatal (12%) e por

causas externas (12%).
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Na tabela 2 pode-se perceber que tanto a TMN gquaAtbIPN foi maior no
estrato 1, composto por maternidades municipaisderéis (com ou sem UTI), com
taxas de 19,9 e 9,9 6bitos por mil NV, enquanto gaeestrato 3, composto pelas
maternidades privadas ndo conveniadas ao SUS (o@aro UTI) estas taxas foram de
2,8 e 1,6 6bitos por mil NV. Considerando a comipledte das maternidades, aquelas
gue dispunham de UTI neonatal apresentaram TMN mMa%r que a do grupo sem este
recurso. Com relagédo ao destino do RN, aquelesfaraen transferidos para outra
maternidade comparados aos que permaneceram nanmssituicdo de nascimento ou
receberam alta tiveram taxas de MN e MPN 10,9 evéZes maiores. Observou-se
também que a TMN foi 2,2 vezes maior para as pua@speriundas de outros
municipios que ndao o Rio de Janeiro e 2,4 vezesrnpaira as que peregrinaram, ou
seja, que tentaram realizar o parto em outro dst@beento sem sucesso.

Com relagédo ao sexo do RN, verifica-se na tabetfu@,0s recém-nascidos do
sexo masculino apresentaram uma TMN 48% maior gqde &minino. Os recém-
nascidos de gestagBes multiplas apresentaram taams elevadas, tanto no periodo
neonatal, quanto no periodo pds-neonatal, ambasrem de 3,5 vezes maiores que no
grupo dos nascidos de gestacfes Unicas.

Na Tabela 3 analisam-se as variaveis sociodemogsafilas puérperas em
relacdo ao 6bito infantil segundo seus componefdestifica-se uma grande diferenca
na TMN e, principalmente, na TMPN, segundo o grauedcolaridade da mae.
Evidencia-se um gradiente entre as quatro categosendo encontradas taxas mais
elevadas, de 16 Obitos neonatais e 8,1 6bitos @dsatais por mil NV, para a categoria
com instru¢do menor do que a quarta série do etfisimamental. Por outro lado, as
menores taxas, de 6,7 Obitos neonatais e 2,5 Opdeseonatais por mil NV, séo

encontradas para os filhos de mulheres com enséuioncompleto ou mais.
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Com relagcdo a faixa etaria materna, as maioress tdeamortalidade foram
identificadas nas criangcas de maes adolescentesme3® anos ou mais, quando
comparadas aquelas com idade entre 20 e 34 ananeBma forma, na comparacao
entre brancas e negras e entre brancas e parbata (8, foram observadas maiores
taxas de MN nos filhos de negras (90% maior), skgupelas pardas (88% maior).

Pode-se identificar, na tabela 3, que o grupo desngue nao trabalhava
apresentou TMPN 83% maior em relagdo ao que trabald que nas puérperas que se
sentiram apoiadas pelos pais dos RN durante acgesta TMPN foi 2 vezes menor
comparadas as que nao referiram tal apoio. O destgogravidez também se mostrou
associado ao 6bito pés-neonatal, com uma difergnpartante na TMPN, 2,4 vezes
maior no grupo que declarou néo té-la desejadopacado ao grupo que a desejou.
Este fato foi também observado para os 6bitos nasnguando se analisa a nao
satisfacdo com a gravidez. Observou-se também aqurepm das maes que moravam
sozinhas ou s6 com filhos apresentou TMN 2,9 vezai®r comparado ao grupo que
morava com um companheiro.

A assisténcia pré-natal, analisada utilizando-seindice de Kotelchuck
modificado?” % apresentou a formacdo de um gradiente crescanf&liN na medida
gue piorava o indice. Ao comparar-se 0 grupo depeugs com os melhores indices (3
e 4), com os demais, encontrou-se a TMN 2,2 e ésvemior nos grupos com pré-natal
intermediario e inadequado, respectivamente. ParBM&N apenas o0 grupo de
puérperas com os menores indices (0 e 1) conticoau uma diferenca estatistica
significativa, 3,5 vezes maior em comparacdo a@araom os melhores indices
(tabela3).

Na andlise das variaveis relativas ao RN, tabelaodstata-se no grupo dos

RN’s com IG <37 semanas uma TMN 21,4 vezes maiemgugrupo dos RN’s com IG
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>37; este risco foi 6,3 vezes maior no periodo rEmatal. Dentre 0s que nasceram
com baixo peso (< 25009g), comparados aos demaisjd e MPN foram 31,4 e 8
vezes maiores, respectivamente. Para o muito bp@sm ao nascer (<1500g), as
diferencas foram ainda maiores. Com relacdo acdndie Apgar aS TMN e TPN foram
respectivamente, 42,3 e 13,6 vezes maiores nosn+eascidos com Apgar <7 no
quinto minuto em relacdo aqueles com Apgaf. Considerando a presenca de algum
tipo de defeito congénito, observou-se nos poreside defeitos uma TMN 10 vezes
maior e de MPN 7,6 vezes maior.

Por fim, ainda na tabela 4, sdo analisadas asve#sidelacionadas a histéria
reprodutiva, clinica e de habitos da puérpera. tlidak as primiparas, observa-se no
grupo de maes com historia de ébito infantil umaNr'tyuase 5 vezes maior e de MPN
3,1 vezes maior. As variaveis paridade e doencaicabtambém se mostraram
associadas ao Obito neonatal. O impacto do funuresk a bebida alcodlica durante a
gravidez foi maior para o componente pds-neonatafjual se observa uma TMPN 2,5
vezes maior no grupo de gestantes com este hébittparado ao grupo que nao fazia

uso de nenhum dos dois.

4. Discusséo

Um dos grandes desafios dos estudos que utilizanosteas €é a
representatividade da populagéo base. Nessa pasgaimsostra foi calculada a partir
dos nascimentos hospitalares ocorridos no munidpi®io de Janeiro, independente
do municipio de residéncia da mulher, ou seja, @@goi a de avaliar a assisténcia
prestada ao parto e ao recém-nascido no municipi® @penas em suas residentes.

Uma limitagcdo do estudo se refere ao acompanhantestaascimentos até a

ocorréncia do o6bito infantil. Como esta foi fei@fdrma pontual pela linkage do banco
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de dados de estudo transversal (com dados prilagios SIM, possiveis erros
relacionados ao sistema de informacgéo, assim campracesso de “linkage” néo
podem ser ignorados. Por outro lado, este sistemamostrado ampla cobertura no
municipio do Rio de Janeiro, o que possibilitowa stilizacéo neste estudio

Dentre os 94 6bitos identificados durante o estuifginal, 8 (8,5%) nao foram
resgatados pelo processo de “linkage”, ou sejas sagpectivas DO’s nao foram
encontradas no SIM. Como descrito previamente n@dukdgia, para estes Obitos
foram incluidos no processo de “linkage” todos biog fetais e infantis ocorridaso
municipio do Rio de Janeiro no periodo de junho?189marc¢o/2002. O fato destas
DO'’s nao terem sido encontradas surpreende, umguedos estes Obitos ocorreram
em maternidades do préprio municipio. PossiveisiGagdes para este acontecido séo:
falha no processo de “linkage”; dados - utilizagasa a “linkage” (ex: nome da mae) —
ausentes, incompletos, ou errados, tanto no Slivhtquao estudo; identificacéo
equivocada do 6bito (pelo estudo) e, por ultimoeda notificacdo do obito.

Um outro fato que chamou a atencéo foi a notifioat#i4 (4,3%) dos 94 oObitos
infantis identificados durante o estudo, como Gbfttais. Este dado reflete que ainda é
comum em nosso pais ignorar 6bitos muito prematefms ocorridos muito préximos
ao momento do nascimento, notificando-os erronetem@mo Obito fetal pela falha na
emissdo da Declaracdo de Nascido Vivo (DN). Almefdaviello Jorge (19967
encontraram, em hospitais do municipio de Santaé&d, maior falha de emisséo de
DN para os nascidos vivos que morreram, comparaondo as que sobreviveram. O
estudo apontou uma possivel concentracdo destarfatfuelas com menor viabilidade.

A TMI desta amostra, 16,1 6bitos por mil NV, seeasslha a taxa encontrada
no municipio do Rio de Janeiro no ano de 2000 J1(6tip://tabnet.datasus.gov.br acessado

em 23/03/06f. O mesmo pode ser observado para 0s componerstggepaiatal, com taxa
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de mortalidade de 5,5 6bitos por mil NV, tanto eaquisa, quanto no MRJ. J4 para o
componente neonatal, a taxa da amostra (10,6)nfopouco menor da encontrada no
MRJ, de 11,21 Gbitos por mil NV no ano 2000.

Uma das hipéteses para os pequenos diferenciaés ggtdr relacionada ao fato
da amostra do estudo ter contemplado nascimentosedelos de 1999 a margco de
2001, enquanto as taxas do MRJ para meados dalpgaioo 2000.

As causas basicas dos 6bitos infantis encontradess gmostra também sao
bastante parecidas com as do municipio do Rio wleirda cujas propor¢des de causas
mal definidas, afec¢des do periodo perinatal, daemfecto-parasitarias e respiratorias
foram de 6,9%, 61,4%, 7,6% e 6,5% respectivamensga po ano 2000
(http://tabnet.datasus.gov.br acessado em 23/03/06)

A elevada taxa de Obitos neonatais ocorridos femgées no periodo perinatal,
principalmente nas criancas com mais de 1.500gdRi®s por mil NV), nos leva a
refletir sobre a qualidade da assisténcia ao pa:nparto e ao recém-nascidd
Lansky et af’, utilizando a classificacdo de Wigglesworth, cormeloi que 40% dos
Obitos perinatais ocorridos em Belo Horizonte - Mg&n 1999, poderiam ter sido
evitados com a organizacdo da rede assistenciaheleoria do atendimento clinico a
gestante e ao recém-nascido.

No estado de S&o Paulo observa-se situacao seneelikam a exclusdo das
anomalias congénitas, as APP representaram quaseaqoausa exclusiva de
mortalidade neonatal no ano de 20800 estudo constatou, no periodo entre 1980 e
2000, uma relutancia a queda da taxa de mortaliohdidetil por afec¢des do periodo
perinatal (de 18 por mil NV para 10 por mil NV),esar da mortalidade infantil ter

decrescido de 51 por mil NV em 1980 para 17 poiilem 2000.
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No periodo pés-neonatal, como ja evidenciado emosstudog os inimeros
Obitos causados por doencas infecto-parasitériessgiratorias apontam falhas nos
programas de atencdo primaria a saude infantil, lsemo refletem as grandes
desigualdades sociais da nossa populacdo. Maioopsrgdes de 6bitos pds-neonatais
por estas causas naqueles com muito baixo pesasfoa maior fragilidade destas
criangas, mesmo apos o periodo neonatal. Chamatamalatencdo o alto percentual de
causas mal definidas nos 6bitos pds-neonatais (18¥p das formas de reduzir o
problema seria adotar o0 modelo do Instituto Maténfantil de Pernambuco - IMIP
onde todas as Declarages de Obitos passam pelspoode revisio sistematica, tendo
0 prontuario médico como "Padréo ouro”. Desta fomeduz-se quase a zero a chance
de Obito com causa béasica mal definida, salvo casgue chegam sem vida ao servigo
ou aguelas que vao a Obito antes de um possivgha@itico, nas primeiras 24h de
internacad?

A maior TMI no estrato 1 era esperada por ser daftkd basicamente por
maternidades que dispdem de servicos de alta tegaopara a atencdo perinatal,
constituindo-se, na sua grande maioria, em sendeagferéncia para gestacdes de alto
risco. Além disso, recebe maior proporcdo de madslescentes; com pouca
escolaridade; baixo nimero de consultas no pré:mataportamentos de risco (fumo
ou uso de Aalcool); diabetes; hipertensdo arterjacomsequentemente, com mais
resultados adversos nos RN, tais como o BPN, agiteitlade e portadores de defeitos
congénitos®, variaveis altamente relacionadas ao 6bito infanti

As diferencas entre as causas de 6bitos neonataisaspitais do SUS (estrato 1
e 2) em relacdo aos privados (estrato 3), expdemheterogeneidade que vai além da

taxa de mortalidade. Nos primeiros se destacambdsesocausados por afeccdo no
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periodo perinatal, enquanto nos privados as maldpdes congénitas também ocupam
lugar relevante nas causas de ébitos.

No periodo poés-neonatal, fato a se destacar é sasy@grcia de afeccbes do
periodo perinatal como causa de morte em 12% dasces de hospitais do SUS (taxa
de 1,7 por mil NV) apontando para uma deficién@aassisténcia especializada nestes
estabelecimentos que estao conseguindo prolongdaao recém-nato, mas ndo evitar
sua morte. Surpreende que na mesma proporcaodéeasa/ por mil NV) ocorreram
Obitos por causas externas nestes estratos, leversda questionar o ambiente em que
estaria inserida essa crianca. No municipio de Bfigo, Machado (2003) também
encontrou relevante proporcdo de causas externasortalidade de menores de um
ano.

Por outro lado, a maior TMN nas maternidades qsedd de UTI indica que as
criangas mais graves foram referenciadas adequatiareeestdo nascendo em locais
com estrutura de maior complexidade. Dados néo radest revelaram que nessas
maternidades houve o dobro de nascidos com bals®@ @@ nascer e/ou prematuras e
40% a mais de nascidos com algum defeito congénito.

Apesar do baixo percentual de RN transferidos, rebsese que dentre eles a
TMI chegou a 121 6bitos por mil NV, fato que leaist questdo de se a chance de
sobrevida destes RN seria maior, caso tivessemdoasm hospital com tecnologia
mais adequada, ou se a transferéncia por si ja édicativo de extrema gravidade.
Dentre eles a presenca de baixo peso, prematuridade indice Apgar ou defeitos
congénitos foram, no minimo, cinco vezes maioresmps RN que ndo precisaram de
transferéncia (dados ndo mostrados).

O municipio do Rio de Janeiro é referéncia paradateento de criancas de

risco para todo o estado. As TMN mais elevadas &htias mées néo residiam no
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municipio do Rio de Janeiro corrobora o fato de page desses nascimentos foi de
gestantes referenciadas por algum tipo de risntg taaterno, quanto infantil.

A maior mortalidade entre os filhos daquelas quegrenaram, aponta o efeito
imediato no aumento do risco de 6bito neonatal plelaora na assisténcia, como
também pode ser decorrente de uma possivel asdoaacgperegrinacdo com precarias
condicdes de vida. Como esperado Leal et al. (3d@#) publicacdo prévia com esta
mesma amostra do municipio do Rio de Janeiro, érazam nos estratos 1 e 2
(vinculados ao SUS) proporcdes extremamente maidiesmulheres que nao
conseguiram ser atendidas no primeiro hospital ypeato, em comparagdo com o
estrado 3.

Foi observada maior TMN entre os bebés do sexo utlascfato encontrado
em alguns estudd$ % Duarte & Mendonca (2005)citam como principal hipétese da
maior mortalidade no sexo masculino a menor vetmedo amadurecimento global e,
principalmente, dos pulmdes, acometendo 0os mergoos uma maior incidéncia de
doenca da membrana hialina, sendo esta a princgaeda de morbi-mortalidade no
grupo de criancas estudadas.

Elevadas taxas de mortalidade neonatal em RN dagfes mdultiplas também
foram encontradas em Goianid e Sdo Paulo'’. Segundo Jaya (1995%, a
gemelaridade pode ser considerada adjuvante pdfarmacées congénitas, trabalho
de parto prematuro e consequente baixo peso aernaEm de mostrar um maior risco
de complicacBes obstétricas tal como a doencathipgva da gravidez. Embora ndo
tenha sido feita uma andlise mais detalhada, &dsefs provavelmente contribuiram
para os resultados encontrados.

O grau de instrucdo da mae é considerado um maraecsua condicao

socioecondmica e de sua famifif. A escolaridade também pode ser compreendida
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como um fator relacionado ao perfil sdcio-cultueah comportamentos ligados aos
cuidados de saude com efeito importante na detaginda mortalidade infantil.

Dentre as variaveis socioeconémicas analisadas resemte estudo, nao
surpreende que a escolaridade tenha sido a quefon@isente se associou ao 6bito
infantil. Este resultado se assemelha ao enconpad&ranca et al. (2001) no estudo
gue analisou a influéncia de diversas variaveifoegondmicas na mortalidade infantil,
tais como: renda per capta, escolaridade do paplaglade da méae, niumero de
eletrodomésticos e situacéo conjugal. Dentre alémixa escolaridade materna (menos
de 4 anos de estudo) foi a que mais se destacoa Geao para o o6bito infantil por
diarréia, pneumonia e desnutricdo. Andrade et2804f, encontrou uma associagao
entre a renda do chefe do domicilio e da escoldeidaaterna com o baixo peso ao
nascer e com o 6Obito perinatal.

A relagdo entre a gestacdo na adolescéncia e ftecles negativos no recém-
nascido tém sido amplamente discutt#d®3> Sua abordagem, antes concentrada em
aspectos biologicos, tem sido ampliada para os caspesocioeconémicos e
comportamentais ligados a adolescéncia. Observaesta amostra uma associacao
significativa entre a maternidade na adolescénciaaiga escolaridade, residir em
favela, assisténcia pré-natal inadequada, faltapeo do pai na gestacdo, gravidez
indesejada, baixo peso ao nascer e prematurifadendo associacéo estatistica entre
idade materna e 6bito pés-neonatal, tal como eraxdaino estudo de Markovitz et al.
(2005Y° pode ter sido decorrente do pequeno nimero desohifantis de méaes
adolescentes ocorridos neste periodo.

A associacdo entre a cor da pela preta e resul@delsfavoraveis maternos e
neonatais vem crescendo na literatura. O estuddHelsol & Afflick (20052

encontrou associacdo da raca negra com a mortalidednatal e pds-neonatal,
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entretanto, apos controle por caracteristicas madee infantis, apenas a associagado
pds-neonatal permaneceu, concordando com o endonfpar Machado & Hill
(2003}"". Publicacdo prévia com os dados da mesma amosts&ran uma situacao
desfavoravel nas mulheres de pele preta e pardeelagéo as brancas. Nas mulheres
pretas e pardas sdo maiores as propor¢cdes de maserpdolescentes, com baixa
escolaridade, sem trabalho remunerado e vivendo csenpanheirc™. No presente
artigo ndo foram calculados riscos ajustados ptasegriaveis, desta forma a maior
taxa de 6bito neonatal entre os filhos de mulhdeesor preta e parda pode advir dessas
associagfes, ou ainda ser decorrente de outragddigados a cor da pele preta, ndo
abordados neste artigo.

O desejo de engravidar e a satisfagdo da mée mawstran efeito na diminui¢céo
da mortalidade pds-neonatal. Artigo anterior daypss sob consideragdo mostrou que
a maioria das mulheres entrevistadas nas matessddd SUS ndo desejava ter
engravidado. Elevadas propor¢cdes de mées que rsgjadem a gestacdo foram
encontradas também entre as adolescentes e nasresutte 20 a 34 anos com maior
paridade, revelando uma relacdo inversa entre ejalde ter engravidado e o numero
de filhos tidos . Leal et al. (2004)* verificaram também que o estrato 3
(estabelecimentos privados ndo conveniados ao $idSspia uma maior propor¢cado de
puérperas satisfeitas. Para avaliar o efeito s#da do desejo de engravidar e da
satisfacdo da méde na taxa de mortalidade infamtif analise controlada por outras
variaveis socioecondmicas, assim como pela idaparidade da puérpera seria mais
adequada.

Outras variaveis como apoio do pai, morar com opaotheiro e o trabalho
remunerado da mée se mostraram como fatores pesgeto obito infantil. Publicacdo

anterior revelou que tais caracteristicas sdo ¢raxtas com maior freqiéncia entre as
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puérperas dos estabelecimentos privados ndo camenao SUS® Ainda que ndo
tenham sido controlados por outras variaveis sooi@micas, esses dados apontam a
contribuicdo de fatores sociais e a rede de apmalasfechos negativos ao nascimento.
Em S&o Luis-MA? morar com 5 ou mais pessoas foi um fator de péiotgara a
mortalidade infantil, porém ndo em Ribeirdo Pret6-Nf. Franca et al. (2001}
demonstraram um efeito protetor do trabalho matermdo estado civil “casada” na
mortalidade infantil, mesmo apds controle por auttaidveis socioecondmicas.

O baixo peso ao nascer e a prematuridade apresentescos relativos de mais
de 20 vezes para o 6bito neonatal e mais de 5 yEr@so pos-neonatal. Diversos
estudos também encontraram fortes associd¢8e¥ Indiscutivelmente, tratam-se dos
principais fatores de risco para o 6Obito infamqtiincipalmente o neonatal. Entretanto, o
baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo medmadadiversos determinantes da
mortalidade infantil, como baixa escolaridade, noabdes maternas, precéaria
assisténcia pré-natal, fumo na gestacédo, entredRortanto, estas questdes devem ser
consideradas quando sao estudados o baixo pessear @ a prematuridade.

Como encontrado por outros autofé$®a associacéo tanto do baixo peso ao
nascer quanto da prematuridade se mostrou maisuadanna mortalidade neonatal,
embora tenha persistido uma associacdo de menonitodg na mortalidade pos-
neonatal.

E reconhecido na literatura internacional a maiortalidade fetal e neonatal
entre os nascidos com defeito congéHital qual resultados obtidos neste estudo.

A avaliacéo do pré-natal utilizando o indice dedfaiuck modificadd®, apesar
de ndo assegurar a qualidade do pré-natal, passibiajuste do nimero de consultas e
inicio da assisténcia com a idade gestacional deimanto. Um aspecto que tem sido

discutido por alguns autores € o perfil das mubheree freqlientam adequadamente as
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consultas de pré-natél, indicando um possivel processo de auto-selecie deupo,
constituido, majoritariamente, por mulheres comhm&s condi¢des de vida.

Nesta mesma amostfafoi observado que as mulheres que fazem melhor uso
dos servicos de pré-natal, sdo as mais instruédas, maior freqiéncia vivem com 0s
pais do recém-nascido, tém menos filhos e se mastraatisfeitas com esta gestacao.
Todavia, o papel do pré-natal como protetor do B&Nmantido, mesmo controlado
por estas variaveis. Acredita-se que o mesmo smjdadeiro em relacdo ao Obito
infantil j& que este é altamente associado comN. BP

O processo de “linkage” empregado neste trabgtlomtau a relevancia de se
criar um campo que possibilite identificar o indiwd por um nimero que permita
acompanha-lo em relacdo as internacdes e Obitoartr ple bancos de dados
disponiveis em nivel nacional, tais como o0 SINA8S|M e SIH/SUS.

O estudo reafirmou que a determinacdo da mortaidathntil deve estar
imbricada com o estudo do baixo peso ao nasceemgiuridade, além de fatores
socioeconOmicos. A mortalidade infantil resulta ea complexa cadeia causal, na
qgual os determinantes proximais sdo desencadeaddatpres intermediarios e distais
% apontando a necessidade de uma analise hieradquitos dados, objeto do préximo

estudo deste grupo.
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VIl. CONSIDERACOES FINAIS

Nos diversos paises, assim como em diferentese®gld Brasil, os estudos
sobre mortalidade infantil apontam uma forte infici& dos determinantes proximais
como o0 baixo peso ao nascer e a prematuridadearas tle mortalidade infantil. Por
outro lado, é sabido que outros fatores desencadermma sucessao de eventos que
fatalmente irdo culminar com um nascimento prensatafou com baixo peso,
aumentando drasticamente as chances da ocorr&nugia dbito infantil.

Os determinantes proximais tornaram-se um consengstrando seus efeitos
mesmo em regides totalmente distintas, geogréficaltearalmente e com diferentes
niveis de desenvolvimento. Entretanto, a influérais fatores socioeconémicos e
culturais possui a singularidade de cada localididgue mesmo pequenas diferencas,
podem repercutir diferentemente na maneira e na g@m que estes fatores
influenciam a cadeia de eventos.

Estudos que investigam os determinantes da matedidnfantii empregam
muitas vezes andlise multivariada na identificagédfatores de risco independentes.
Algumas criticas sobre os critérios mais frequeetdm empregados para incluir
variaveis na modelagem incluem a ineficiéncia deletm ajustado para variaveis que
ndo sao fatores de confusdo, a ndo consideracaaribilidade estatistica ou a
aplicacdo de um teste estatistico como medida a0 de confusdo presente em uma
associagcdo. Este tipo de andlise, da mesma mamedrasuperestima o efeito das
variaveis proximais, subestima o das variaveisimeeliarias e distais.

O modelo hierarquizado é uma alternativa aplicgvgle se ajusta a um grande
namero de covariaveis, assumindo a sobredeternurdg@lgumas sobre as demais. A

escolha de critérios para a selecdo de variaveisodéusdo ultrapassa o aspecto
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puramente estatistico e a hierarquizagéo das esidwlependentes é estabelecida em
um marco conceitual, a qual é mantida durante ksardos dados permitindo a selecéo
daquelas mais fortemente associadas com o destecimteresse No entanto, uma
limitacdo é o fato de que a sele¢do apenas dasanholies com associacao estatistica em
cada bloco ndo possibilita a analise destes medndisadores (proximais, por
exemplo) com alguns indicadores distais relevantes.

Apesar da indicacdo de uma analise hierarquizadandalise descritiva
exploratdria teve grande importancia ja que atralata foi possivel levantar questdes
de como diversas varidveis se relacionam entre de eque maneira estariam se
associando com o 6bito infantil, tendo como panéuddo outros trabalhos publicados
anteriormente com esta mesma amostra, além desadgtundos classicos.

Com relacao ao procedimento de “linkage” realizadste trabalho, a maioria
dos autores, que na investigagao de fatores de pes@ mortalidade infantil deste se
utilizam, usam as informagbes contidas nos Sisteeatformacao sobre Nascidos
Vivos (SINASC) e sobre Mortalidade (SIM). Sabe-se @s bancos de dados gerados
pelo SIM e SINASC ainda possuem algumas limita¢cBesinformagdes sobre idade,
raca, escolaridade e ocupacdo da mée, campos f@esas DO’s sdo ainda destacadas
como de pouca confiabilidade. Algumas variaveis SINASC como “ndmero de
consultas de pré-natal realizadas”, “numero deoparé “situacdo conjugal” foram
apontadas como de qualidade deficiente, sendo asgitiizacdo, neste estudo, de
dados coletados dos prontuarios hospitalares eglgams casos, de dados primarios,
proporcionou uma melhor qualidade das variaveisasitadas.

O banco de dados do “Estudo da Morbi-mortalidaddaeAtencdo Peri e
Neonatal no Municipio do Rio de Janeiro” viabiliztambém o estudo de diversas

variaveis socioeconémicas ainda pouco abordadaBrasil, tais como o desejo e a
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satisfacdo da mae com a gravidez, o apoio do pgesiacao, dentre outras. Em poucas
oportunidades estudos do tipo inquérito com tamaaheangéncia de dados e

representatividade de uma populacao foram realizadd@rasil.
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TABELAS E FIGURAS

QUADRO 1

Variaveis utilizadas no estudo e suas respectiaEgorias

Nome das variaveis

Categorias

Socioecondmicas

Escolaridade

Faixa etaria materna (anos)
Cor da pele, por auto classificacédo
Trabalho materno remunerado

Com quem mora

Apoio familiar e satisfacdo com a gravidez
Ter referido apoio do pai na gestacao
Ter referido desejo de engravidar
Ter referido satisfacdo com a gestacao

Pré-natal
indice Kotelchuck modificado***

Relativas ao recém-nascido
Idade gestacional* menor que 37 semanas
Baixo peso ao nascer (<2500g)**
Muito Baixo peso ao nascer (<1500g)**
Presenca de anomalias congénitas
Apgar <7 no 50 minuto de vida

Historia reprodutiva, clinica e de habitos da puérgra

Paridade
Filhos mortos anteriores a gestacéo atual
Doenca crénica (hipertenséo e/ou dialpetes

Consumo de cigarro e/ou alcool na gravidez

< 42 série do ensino fundamental; da 4a a 7a série
do ensino fundamental; ensino fundamental
completo e segundo grau incompleto; segundo
grau completo ou mais

Até 19; da 28@; 35 e mais

Branpardas; pretas

Sim; ndo
Com companheiro; sem companheiro c/
familiares ou amigos; sé com filhos ou sozinha

B,
Sim; nao
m; B30

Oel?2; 3e4

im; riglo
Sim; nao
Sinéo
Sim; ndo
Sim; ndo

Primiparas; 1 a 2 filhos; 3 ou mais filhos

Sim; ndo

Sim; ndo (antes da gestacéo)

Nenhum dos dois; somente &lcool; somente
fumo; ambos

* a idade gestacional foi tomada por ocasido daeeista materna, considerando a data da ultima
menstruacdo, bem como por meio de dados do préamtudspitalar.

** 0 peso ao nascer foi retirado diretamente doprério hospitalar da puérpera.

*** As informacdes sobre o pré-natal foram coletda entrevistas com as puérperas; para estaafariav
utilizou-se escore proposto por Kotelchuck (1§94ddlaptado por Leal et al. (200%)Este escore avalia o
namero de consultas de pré-natal, baseado no maég&aedo pré-natal e na proporcdo de consultas
observadas sobre o nimero de consultas esperadaspmio com a idade gestacional no nascimento. O
escore de Kotelchuck foi adaptado para inserir@benes que nao fizeram pré-natal, excluidas da

andlise na proposta original do escore.
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TABELA 1

Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) e proporcao aais componentes

Estudo Original Estudo atual Total

n % TMI n % n % TMI - %
Neonatal precoce 58 84,0 5,7 11 159 69 100 6,8- 42,1%
Neonatal tardia 22 56,4 - 17 43,6 39 100 3,8- 23,8%
Pds-neonatal 14 250 - 42 75,0 56 100 5,5- 34,1%
Total 94 57,3 9,2 70 42,7 164 100 16,1 -100%

FIGURA 1

Percentual da causa basica do Obito neonatal equistal da amostra e
segundo peso ao nascer e tipo de prestador

Infantii  Neonatal Pdés-neonatal Neonatal Pés-neonatal Neonatal Pés-neonatal
Total >1500g < 1500g > 1500g < 1500g Privado Publico Privado Publico

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Afeccbes do periodo perinatal M Doencas respiratorias

| Mal formagfes congénitas Causas externas

ﬂ]ﬂﬂﬂﬂﬂﬂl Doencas Infecto-parasitarias D Outras causas
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TABELA 2

Mortalidade infantil segundo tipo e complexidadepdestador, local de residéncia
materna, destino do RN, peregrinacéo para o psekm e tipo de gestacéo

Neonatal PoOs-nednata
Taxa RR I C Taxa RR I C NV
Linf Lsup Linf Lsup

|Tipo de prestador

Estrato 3 2,8 1 1,6 1 3162
Estrato 2 7,9 2,78* 1,54 5,03 4,7 2,98* 1,24 7,19 3412
Estrato 1 19,9 7,00* 4,48 10,94 9,9 6,23* 3,03 12,82 3612
Total 10,6 5,6 10186
|[Complexidade da Mat.]

Sem UTI 7,6 1 4.7 1 4756
Com UTI 13,3 1,75* 1,32 2,33 6,3 1,36 0,89 2,08 5430
Total 10,6 5,6 10186
|RN transferido

Nao 8,1 1 4.8 1 9379
Sim 87,9 10,85* 540 21,82 36,1 7,47* 2,37 23,56 91
Total

|Residente no MRJ

Sim 9,4 1 5,4 1 8973
Nao 20,7 2,21* 1,45 3,36 7,0 1,30 0,63 2,71 1160
Total 10,7 5,6 10133
|Peregrinacéo

Nao 7,9 1 51 1 7742
Sim 19,0 2,41* 1,75 3,31 7,2 1,41 0,83 2,38 2422
Total 10,5 5,6 10164
|sexo do RN

Feminino 8,4 1 51 1 4900
Masculino 12,3 1,48* 1,10 1,98 6,0 1,18 0,76 1,82 5023
Total 10,4 5,6 9923
|Gestacao

Unica 9,2 1 51 1 9457
Gemelar ou mais 32,5 3,563* 1,98 6,31 19,6 3,83* 1,76 8,30 369
Total 10,1 5,7 9826

*significativo < 0,05
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TABELA 3

Mortalidade infantil segundo varidveis socioecorgasj apoio familiar,
satisfacdo materna e pré-natal

Neonatal Pés-neonatal
Taxa RR I C Taxa RR IC NV
Linf Lsup Linf Lsup

|Escolaridade |

<que 4 série 16,0 2,16* 1,20 3,91 8,1 3,27* 1,26 8,50 876

4 a7 série 11,5 1,56* 1,05 2,32 8,1 3,26* 1,77 5,98 3127
EF completo 10,1 1,36 0,85 2,20 4.4 1,78 0,77 4,12 2280
EM e mais 6,7 1 2,5 1 3652
Total 10,1 5,2 9935
|Faixa etaria |

Até 19 13,4 1,60* 1,06 2,43 6,8 1,53 0,83 2,81 1945
20-34 8,3 1 4.4 1 6838
35e+ 14,4 1,73* 1,04 2,87 6,9 1,56 0,73 3,31 1179
Total 10,0 5,2 9962
|Cor da pele |

Branca 7,2 1 4.8 1 5025
Parda 13,5 1,88* 1,30 2,72 5,7 1,19 0,68 2,11 2823
Negra 13,6  1,90* 1,22 2,96 6,1 1,26 0,65 2,47 1835
Total 10,2 5,3 9683
|Traba|h0 remunerado da méel

Sim 9,1 1 3,4 1 3836
Nao 10,6 1,16 0,86 1,56 6,3 1,83* 1,15 2,92 6133
Total 10,0 5,2 9969
|Apoio do pai na gestacao |

Sim 9,8 1 4,7 1 8904
Nao ou pai falecido 12,6 1,29 0,73 2,26 9,8 2,11* 1,09 4,10 1032
Total 10,1 5,2 9936
|Desejo de engravidar |

Sim 8,8 1 2,9 1 4453
Nao 11,2 1,28 0,95 1,72 7,0 2,39* 1,50 3,81 5461
Total 10,1 5,2 9914
|Satisfa(;éo da mae |

Sim 9,0 1 4.6 1 8928
Nao 19,7 2,19* 1,39 3,47 10,0 2,16* 1,11 4,21 1017
Total 10,1 5,2 9945
|Com quem mora |

Companheirgcom ou sem filhos) 9,0 1 4.9 1 8200
Pai/méae/familiares/amigos 13,0 1,44 0,90 2,31 4,2 0,84 0,36 1,97 1462
S6 com filhos ou Sozinha 26,4 2,93* 1,37 6,24 11,6 2,36 0,73 7,64 265
Total 10,1 5,0 9927
|indice Kotelchuck modificado |

Oel 21,2 5,98* 4,00 8,94 9,6 3,49* 1,96 6,22 2778
2 7,7 2,16* 1,24 3,78 3,7 1,35 0,62 2,96 2993
3e4 3,6 1 2,7 1 3660
Total 10,1 5,0 9431

*significativo < 0,05
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TABELA 4

Mortalidade infantil segundo variaveis relacionada$kN e historia reprodutiva,
clinicas e comportamentais da puérpera

Neonatal Pds-neonatal
Taxa RR IC Taxa RR IC NV
Linf Lsup Linf Lsup

|Idade gestacional < 37 |

Néo 2,87 1 3,11 1 8374
Sim 61,40 21,42 15,74 29,16 19,63 6,30* 3,83 10,38 1140
Total 9,88 4,99 9514
|Peso ao nascer |

<2500g Né&o 2,48 1 2,94 1 8864

Sim 77,89 31,38* 22,86 43,09 23,60 8,03* 4,77 13,49 873
<1500g Né&o 3,75 1 3,76 1 9600
Sim 394,16 105,11* 80,90 136,57 108,43 28,81* 14,72 56,36 137

Total 9,24 4,66 9737
|Apgar <7 no &minuto de vida |

Néo 5,0 1 4,1 1 8839
Sim 2105 42,29* 35,13 64,58 55,6 13,57* 6,22 32,27 228
Total 10,1 51 9067
|Anoma|ia Congénita |

Néo 7,1 1 4,3 1 9159
Sim 70,7  9,96* 584 17,01 32,6 7,60% 3,29 17,56 198
Total 8,4 4,9 9357
|Morte de NV anteriores |

Néo 6,95 1 5,69 1 4602
Sim 3431 4,93* 2,78 8,77 17,77 3,12* 1,39 7,01 408
Total 9,18 6,65 5010
|Paridade |

Primigesta 9,90 1,21 0,84 1,74 3,00 0,47 0,25 0,88 4042
1-2 8,17 1 6,40 1 4408
3e+ 15,85 1,94* 1,24 3,05 6,04 0,94 0,46 1,94 1514
Total 10,04 4,97 9964
|D0enga Cronica da mée** |

Néo 8,59 1 4,69 1 8610
Sim 18,79 2,19* 141 3,39 8,70 1,86 0,95 3,61 1171
Total 9,81 5,16 9781
|Fumou e/ou bebeu na gravidelz

N&o (nenhum) 9,02 1 4,27 1 7320
Alcool (somente) 11,31 1,25 0,74 2,14 6,10 143 70,63,03 1326
Fumo (somente) 13,68 1,52 0,80 2,89 8,32 1,95 0,8260 731
Ambos 13,94 1,55 0,75 3,17 10,60 2,48* 1,05 5,86 574
Total 9,95 5,18 9951

*significativo < 0,05

** presenca de doenca hipertensiva antes da gestagal e /ou diabetes pré-gestacional
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ANEXO 1

QUESTIONARIO PARA A MAE NA MATERNIDADE

Identificacdo do Questionario

Questionario namero: Data da entrevista: / /

Cddigo da instituicao: Cddigo do entrevistador:
Nome do estabelecimento:

Horario:

RA:

Revisado em: / / Cadigo do supervisor:
Corrigido em: / / Cadigo do supervisor:
Digitado em: / / Cadigo do digitador:
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CORPO DA ENTREVISTA

I. Identificacdo Materna

Nome completo:
Apelido:
Data de nascimento: / / |dade: anos

Raca: 1.Branca 2.Negra 3.Amarela 4. Indigena 5.Mestica
Altura em cm
Situacdo conjugal: 1.Solteira  2.Casada ou c/companheiro

3.Divorciada/separada 4.Viuva

Endereco de

residéncia:

Referéncia: Telefone para contato:

Local de residéncia:  1.Bairro 2.Favela 3.Logradouro publico  4.Conjunto
habitacional

5.Loteamento 6.Coletivo

Vocé mora:  1.Sozinha 2.Com amigos 3.Com a familia*

*Quem mora com VOCé?: 1.Marido/Companheiro 2.Pai 3.Mée 4.Filhos
5.Irméos

7.0utros (tios, sobrinhos, avés, etc...)
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[l. Escolaridade e Trabalho da Mae

Vocé frequientou a escola?  1.Sim 2.Nao (Pule a préxima pergunta)
Qual foi a dltima série que vocé concluiu com aprovagao? série do 1°g
2°g 3%g

Excluindo o trabalho de dona-de-casa, vocé tem algum trabalho remunerado?

1.Sim 2.Nao (Pule para a pergunta *)

Qual a sua ocupacdo mais recente? codigo
CBO:
Vocé trabalha como: 1.Empregada 2.Empregadora 3.Autbnoma

Onde vocé trabalha? (Instituicdo/Firma)

No seu trabalho atual vocé trabalha :

1. 1.1.Horério integral 1.2.Horério parcial
2. 2.1.Todos os dias 2.2.Em dias alternados ______ dias por semana
3. 3.1.Emcasa 3.2. Fora de casa
Endereco do emprego:

Quanto vocé ganha por més?(soma de todos os rendimentos, incluindo pensao,
aposentadoria)

R$ . ,
* Vocé tem mais alguma ajuda financeira? 1.Sim 2.Nao (Pule a proxima
pergunta)
(mesada, doacéo)
De quem vocé recebe ajuda? 1.Marido 2.Familiar 7.0utro
Vocé vive com o pai da crianga?  1.Sim (Pule a proxima questao) 2.Néo

Vocé sabe quem € o pai do seu neném?  1.Sim  2.N&o (Passe para o item
IV.CondicGes Moradia)
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lll. Identificacdo Paterna

Nome completo:
Apelido:
Data de nascimento: / / |dade: anos

Endereco de residéncia: 1.0 mesmo da mée

2.0utro

O pai do neném frequentou a escola?  1.Sim 2.Né&o (Pule a proxima pergunta)
Qual foi a dltima série que ele concluiu com aprovacdo? __ série do:  1°g 2°g

3°g  8.NSI
Ele estd empregado, neste momento? 1.Sim 2.Nao 8.NSI (Pule para a
pergunta *)
Qual a ocupacdo mais recente dele? codigo
CBO:
Ele trabalha como: 1.Empregado 2.Empregador 3.Autbnomo
Onde ele trabalha? (Instituicdo/Firma)
Endereco do emprego:

Quanto ele ganha por més? R$ . y

* Qual a renda mensal, familiar total? R$ . y

IV. Condi¢cbes de Moradia

Qual a fonte de abastecimento de agua da sua casa? 1.Agua encanada dentro de
casa
2.Agua encanada fora de casa 3.Agua de poco 7.0utro
8.NSI
Onde sdo despejados os esgotos da sua casa? 1.Rede geral de esgoto

2.Fossa séptica

3.Fossa rudimentar 7.0utro 8.NSI
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Qual o destino dado ao lixo de sua casa? 1.E recolhido pelo lixeiro 2.E
colocado na cagcamba

3.E enterrado/queimado 4E jogado a céu aberto 7.0utro
8.NSlI
Quantas pessoas moram na sua casa? Destas, quantas tém até 4 anos de
idade?
Quantos comodos tem a sua casa? (Ver definicdo segundo IBGE)

Quantos comodos sao utilizados para dormir?

V. Antecedentes Obstétricos

Quantas vezes vocé ja esteve gravida, excluindo esta gravidez? (referir partos
gemelares)

1vez 2 vezes 3 vezes 4 vezes 5 ou mais vezes 8.NSlI

Quantos filhos nasceram vivos? Quantos filhos nasceram mortos?

Vocé ja perdeu algum filho depois de nascido? 1.Sim 2.Nao (Pule a préxima

pergunta)

N° Faixas de idade Causas

Quantos? antes de completar 1 semana de vida
entre 1 semana e 1 més de vida
entre 1 més e 1 ano de vida

1 ano ou + (referir a idade )

Alguma vez teve alguma gravidez que resultou em aborto? 1.Sim 2.Nao (Pule
para a pergunta *)

Quantos foram espontaneos? Quantos foram provocados?

Quando foi seu ultimo aborto? / (més e ano)

* Quando foi seu Ultimo parto, excluindo este? / (més e ano)

Quantos anos vocé tinha quando engravidou pela primeira vez? anos 8.NSI
Quantos anos vocé tinha quando menstruou pela primeira vez? anos 8.NSI
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VI. Informacdes da Gestacdo Atual

Quando foi que a sua regra veio pela dltima vez? / / 8.NSI
Vocé estava utilizando algum método para evitar gravidez? 1.Sim 2.Nao

Qual? 1.Pilula 2.DIU 3.Camisinha 4.Diafragma 5. Tabela
7.0utro

Quando ficou gravida, vocé: 1.Estava querendo engravidar 2.Queria esperar
mais um tempo

3.N&o queria mais engravidar

Vocé utilizou algum método para interromper a gravidez atual?

1.Néo 2.Sim, qual?
Qual o seu peso antes da gravidez atual? g NSI
Qual o seu peso ao final desta gravidez? g NSI

VII. Assisténcia Pré-natal (Gestagdo atual)

Vocé tem o cartdo do pré-natal? Sim Nao

Vocé foi as consultas do pré-natal?  1.Sim 2.Nao.

Por que nao foi as consultas ?

A partir de que més de gestacao? 1 2 3 4 5 6 7 8

9.Nao sabe

A gquantas consultas vocé foi? 1 2 3 4 5 6 7 8 ou mais

9.Nao sabe

Vocé foi as consultas até o final da gravidez?  1.Sim (Pule a proxima pergunta)

2.Né&o
Porque vocé abandonou as consultas do pré-natal?
Quem realizou seu atendimento pré-natal?  Médico Enfermeira

Ambos : Médico n° de vezes; Enfermeira n° de vezes.

O(a) médico(a) ou enfermeiro(a) que te atendeu no pré-natal foi:
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1.Sempre o(a) mesmo(a) 2.As vezes o(a) mesmo(a)

mesmo(a)

4.S6 foi a uma consulta 7.0utra opcéao

O lugar no qual vocé fez o pré-natal foi 0 mesmo do parto?

1.Sim 2.Nao

3.Nunca o(a)

Fez exames no inicio do pré-natal?  1.Sim 2.Néo

O médico explicou os resultados dos exames? 1.Sim 2.N&o

Falaram com vocé, durante este pré-natal sobre:
a- Importancia do controle pré-natal 1.Sim 2.Nao 8.NSli
b- Os sinais da hora do parto 1.Sim 2.Nao 8.NSI
c- Orientacdo sobre alimentacéo 1.Sim 2.Nao 8.NSI
d- Como se desenvolve a gravidez. 1.Sim 2.Nao 8.NSI
e- Aleitamento materno 1.Sim 2.Néo 8.NSlI
f- Cuidados com o RN 1.Sim 2.Néo 8.NSlI
g- Importancia do controle apos o parto 1.Sim 2.Néo 8.NSI
h- Métodos para evitar uma préxima gravidez 1.Sim 2.Nao 8.NSI
I- Atividade sexual na gravidez 1.Sim 2.Néo 8.NSI

VIII. Gestagao Atual

Vocé fez exame de sangue nesta gravidez? 1.Sim 2.Nao 8.NSI

Qual é o seu tipo de sangue? 1.A 2.B 3.AB 4.0 8.NSI

Qual é o seu fator RH? 1.Positivo 2.Negativo 8.NSI
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Vocé fez ultrassonografia? 1.Sim 2.N&o 8.NSI

Durante as consultas com que frequéncia eram realizados os seguintes exames?

a- Medida de Presséao Arterial ? Sempre As vezes Nunca
b- Tomada de peso? Sempre As vezes Nunca
d- Ausculta do neném na barriga? Sempre As vezes

Nunca
e- Exame das mamas? Sempre As vezes Nunca
f- Exame do Utero? Sempre As vezes Nunca
g- Outros ? Sempre As vezes Nunca

Vocé teve algum dos problemas abaixo na gravidez?

a- Pressédo alta pré-existente 1.Sim 2.Nao 8.NSI
b- Presséo alta gestacional/toxemia 1.Sim 2.Nao 8.NSI
c-Sifilis 1.Sim 2.Nao 8.NSI
d-Toxoplasmose 1.Sim 2.Nao 8.NSI
e-HIV 1.Sim 2.Nao 8.NSI
f-Hepatite B 1.Sim 2.Néo 8.NSI
g-Doencas do Coracéo 1.Sim 2.Néo 8.NSI
h-Problemas de Rh Negativo 1.Sim 2.Néo 8.NSI
I-Anemia 1.Sim 2.Néo 8.NSI
j-Diabetes gestacional 1.Sim 2.Néo 8.NSI
k-Diabetes pré-existente 1.Sim 2.Néo 8.NSI
I-Infecc@o urinaria 1.Sim 2.Nao 8.NSI
m-Rubéola 1.Sim 2.Nao 8.NSI
n-Tuberculose 1.Sim 2.Nao 8.NSI
o-Hemorragia 1.Simno___ més 2.N&o 8.NSI
p-Outras doencas infecciosas 1.Sim, __ (__ °Més) 2.Néo 8.NSI
g-Outras doencas ndo infecciosas 1.Sim, ( ° Més)
2.Nao 8.NSI
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Quando estava gravida vocé tomou alguma injecdo para proteger o neném contra o
tétano?

1.Sim, uma dose 2.Sim, duas doses 3.Sim, trés doses 4. Sim, ndo
sabe doses

5.Né&o 8.NSI
Vocé tomou algum remédio na gravidez? 1.Sim 2.Nao (pule a préxima
questao)
Quais remédios?(ou p/ qué)

Vocé ingeriu bebidas alcodlicas durante a gravidez? Nunca Raras vezes
Finais de semana

Freglientemente diariamente.

Qual o tipo e quantidade de bebida que vocé ingeriu?

Whisky/cachaca doses por dia. Vinho copos por dia. Cerveja
garrafas por dia.

Vocé fumava antes de engravidar? 1.Sim 2.Nao
Vocé fumou durante a gravidez? ? 1.Sim 2.Nao (pule a préxima questao)
Quantos cigarros vocé fumou, por dia?

Vocé usou algum tipo de droga durante a gravidez? 1.Sim 2.Nao (pule a
préxima questao)

Qual o tipo de droga?

QUESTOES RELATIVAS AO TRABALHO DE PARTO E PARTO

Perdeu agua antes do neném nascer? [_] Sim* [] N&o

*Quando rompeu a bolsa? (dia e hora)

*Qual era a cor do liquido? [] Claro [] Com sangue [ ] Outro
Tentou ganhar o neném em outro lugar antes deste? [ ]Sim* [] Nao
*Quais?

Por que veio para esta maternidade? [_] Por indicagdo do médico do pré-natal

[l Por indicacdo de amiga/parente [ | Por ser perto de casa [ ] Porque nio

conseguiu vaga em outra [_]| Outro
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Como chegou & maternidade? [ ] carro [ ] 6nibus [] trem ambulancia

outros
Com quem veio a maternidade? [ ]sozinha [] marido/companheiro

[ ] outros familiares [ ] vizinho [_] outros

Foi-lhe oferecida a oportunidade de ficar na maternidade com acompanhante? Sim

Nao.

O que fez vocé achar que estava na hora de ganhar o neném? [_] Estourou a bolsa
d’agua [_] Teve contragdes (cdlicas) [_] Outro
Com quantos meses de gravidez vocé estava? [ |5 16 []7 []18 []9 []NSI

Dia e hora que vocé chegou nesta maternidade?

Dia e hora que vocé recebeu o 1° atendimento?

Voceé foi examinada antes de ir para a sala de parto? [_] Sim* [_] Nao

*Quantas vezes foi examinada antes do parto? ] 1[] 2 [] 3 ou mais

* Foi o(a) mesmo(a) médico(a) que a examinou que fez o parto? [_] Sim [] Nao
* Ele (a) ouviu 0 nené na sua barriga? [_] Sim [ ] N&o

Dia e hora que o neném nasceu?

O parto foi: [_] normal [ ] cesareo* [ ] férceps*

Em caso de cesaria, foi: [ | marcada com antecedéncia [ | decidida no trabalho de
parto [] no parto

O que motivou a cesariana?

[ ] complicagcdes do neném [ ] complicacbes maternas [ | ligadura tubaria [ ]

opcdo damae [ ] opcdo do médico [ ]

Voce ligou as trompas? [_] Sim [ ] Nao
O neném estava: [] de cabeca [] sentado [] atravessado [ ]

outro

Tomou anestesia? [_] Sim* [_] Nao

* [[] Nas costas [ ]| No perineo [ ] Geral

O neném chorou logo que nasceu? [_] Sim [] Nao

O(A) médico(a) levou o neném para vocé logo que nasceu? [_] Sim [] N&o

O neném fica: [_] no bercario [ ] com vocé na enfermaria/quarto* [ ] de dia com
vocé na enfermaria/quarto e a noite vai para o bercario

*A partir de que horas o neném veio para ficar com vocé?

Com quanto tempo de nascido vocé amamentou seu neném?

Houve algum problema com vocé durante o parto? [ ] Ndo [ ] Sim*
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*Quais?

Houve algum problema com o neném durante o parto? [ ] Ndo [ ] Sim*

*Quais?

Como ele(a) esta passando

momento?

(Em caso de 6bito ) O neném nasceu morto? [_] Nao* [ ] Sim

*Quanto tempo apds o nascimento ele(a) morreu?

Qual serd o nome do neném?

Observacdes:

no
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ANEXOS 2 e 3

Questionario - Prontuario Hospitalar da Méae

I. Identificacdo da Mae:

Ne do prontuario ][] ][J[]["] Data de admissao [ ]I

Data da alta da mae [ 1[] Data da alta do bebé [ 1[1[]
Ne da AIH da mae (JOOO0O0O0O0O0O0O0OC

Data de emissdo [ ]]][][] Data da saida (11111
N° da AIH do bebé (caso internado) ]I
Data de emissdo [ ]][][] Data da saida [ 111[]

Nome:

ldade:[ ][]  [INCP

Endereco: L1NCP
Bairro: (cédigo) Municipio: (cbdigo)

R.A. A.P. Telefone:

Procedéncia:[_]1.Residéncia []2.Outra Instituicio Nome: LINCP

Grau de Instrugéo:[_]1. Nenhum []2.1° gr.Incomp. [_]3.1°gr.Comp. [_]4. 2°gr
[ 15.Superior []6.Ilgnorado [ ]7. NCP

Situac&o Conjugal: [ ]1.Solteira []2.Casada/companheiro [ ]3.Divorciada
[]4.viava []NCP

Ocupacao: L1 NCP

II- Local de ocorréncia do parto
[ JHospital []Via pablica [JTransporte [ ]Domicilio []JOutro [JNCP

Ill. Antecedentes Obstétricos

N° de gestacBes(excluir a gestacao atual) LINCP

N° de abortos: Espontaneos_  Provocados_ [ INCP

N° de Filhos nascidos vivos: [ INCP

N° de Filhos nascidos mortos: [ INCP

Ja perdeu algum filho depois de nascido: [ ]1.Sim [ ]2.Ndo Quantos? LINCP

Que idade a(s) crianca(s) tinha quando morreu?(Anotar quantas perdas por faixa de idade)
<7 dias
[ ] de 7 a28dias
[ ] de 1mésallmeses e 29 dias
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IV- Assisténcia Pré-Natal
Pré-natal: [_]1.Sim []2.Nao [J4.NCP

Locais (home dos estabelecimentos):
(c6digo)

(codigo)

(codigo)

Epoca de Inicio: [ ]1.1° trimestre []2.2° trimestre [ ]3. 3° trimestre 4. [NCP

Total de consultas: LINCP

Intercorréncias durante esta gestacao:

1.HAS pré-existente [Isim [Nao [INCP
2.Hipertensdo gestacional [ ]Sim []N&o [JNCP
3.HepatiteB [Jsim [INao [INCP
4 Diabetes [Isim [INdo [INCP
5.Diabetes Gestacional [Isim [INao [INCP
6.Rubéola [Isim [INdo [INCP
7.Sifilis []sim [Nao [INCP
8.Toxoplasmose [Isim [Nao [INCP
9.HIV [ISim [INao [INCP
10.Cardiopatia [Isim [Nao [INCP
11.Hemorragias [Isim [Nao [INCP

12- Outra(s): Especificar:

[JHospital []Via pablica [ ]Transporte [ ]Domicilio [ ]Outro [JNCP

V - Dados da admissao, trabalho de parto e parto:

Data da admiss&o: [ ][] ] Horario: [][Jh[J[Jmin  [IJNCP
Inicio provavel do trabalho de parto: ][] I1[1[] Horario: [ h[][ Jmin
P.A. C1OJCmm hg [CINCP

F.c. O] bpm  [INCP

Fundo do Gtero [ ][] Jem [INCP

Idade gestacional: DUM sem [INCP
USG sem [INCP

BCF na admisséo:[_] Positivo [ JInaudivel [ INCP

Gestacdo: [ JUnica []Dupla [Triplice []Mais de 3 [IJNCP

Duracéo total do trabalho de parto: [ ][ lhs (][ Jmin.  [INCP

Amniorrexe: [_][]dias [_][ Jhoras e [_][_]Jmin antes do parto [ JNCP

Caracteristicas do liquido amniético: []claro sem grumos [ Jclaro com grumos
[tinto de meconio [ Jmecénio espesso [ ]fétido/purulento [ Jhemorragico
[ Jausente [INCP

Intercorréncias apresentadas durante a internacao, trabalho de parto e parto:

[lhemorragias [ Jconvulsdo [ Jedema [linfeccdo [ ]sem intercorréncias
[ INCP

LINCP
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Procedimentos utilizados durante a internacéo, trabalho de parto e parto
[IBCF por sonar [JCTG intra parto [ lanestesia locorregional [ Janestesia peridural
[ lanestesia raquiana [ Janestesia geral [_Jamniotomia [ ]sem procedimentos [ [NCP

Medicacdes utilizadas durante a internacéo, trabalho de parto e parto:

[lantibiotico profilatico [Jantibidtico terapéutico [ Jocitocina [][_Jh[_ ][ Jmin

[lantihipertensivo [ ]diurético [ ]corticéide: n® doses[ ][]

Ebenzodiazepinico [Janalgésicos [ Joutras [ ]n&o foram usadas medicacdes
NCP

Conduta logo ap@s a internacao:
[lobservacéo e controle [ ] procedimento obstétrico imediato
[Joutros [INCP

Tipo de parto:
[Inormal horizontal [Jnormal vertical [ Joperatério [ |forceps

Caracteristicas do parto:
[linduzido [ Jacelerado [ Jespontaneo [JNCP

Apresentacéo do feto:
[lcefalico [Ipélvico [Jtransverso [ Joutro. Especificar:
LINeP

Indicacdo do parto operatério:
[complicacbes da mae [ Jcomplicacbes do feto [ Jligadura tubaria [ Joutra [[JNCP

Realizado episiotomia: [ ]Sim [IN&o [INCP

VI- Evolucéo do Parto e do Puerpério
Duracéo do periodo expulsivo: [ ][] min [JNCP

- Evolucéo da Mae:
N° de visitas médicas p6s parto[ ][], sendo[ ][ ] nas12 6 hs [ ][ ]de 6 a 12 hs

[1[1de 12 a24 hs e [I[]de 24 hs e mais.
Recebeu cuidados: [ ] normais [ relativos [ ] especiais  [] de UTI.

Obs.:

- Do Recém — Nascido:
Peso ao nascer: [ ][ ][ 1[[Jg Comprimento: [ ][] cm LINCP

Apgar no 1° minuto [ ][]  Apgar no 5° minuto: [ ][] LINCP
Foi levado ao seio pela 12 vez: [ ][] hs [_][_Imin apés o parto [_JNCP

Recebeu outro tipo de leite além do materno ? Sim []Ndo [ JNCP
Qual? . Motivo:

Permaneceu em: [] alojamento conjunto [ ] bercario [ ]misto.
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Recebeu cuidados: [ ] normais [ ] relativos [ ] especiais [ ] de UTI

Intercorréncias : [ ] Ndo [] Sim. Quais?

[ INCP

Anomalias Congénitas: [ ] Ndo [ ] Sim. Especificar:

Outras Observagoes:

VII- DADOS DA SAIDA DO RECEM — NASCIDO:
Data:_ LI ICICIC] Hora: 1] [ INCP

Destino:
a- [JAlta: [ Jnormal com a m&e [_Jcom a mae, sob cuidados

b- [Jinternado: [Jalta curado [_JAlta com cuidados
[]Alta com seqiielas

c- []Obito: [JFetal [Na salade parto [ ]Pés — parto

Idade Gestacional: [] meses Peso: [][J[1[g
DUM sem [ INCP
USG sem [ NCP

Sexo: [JM [JF [Cignorado
Momento do 6bito: []durante o trabalho de parto
[Ina sala de parto, apds o parto
[Ifora da sala de parto:
Anomalia Congeénita? [ JNdo []Sim
Obito fetal: [_Jadmitido morto [_Jna gestacdo durante a internacéo
[] durante o trabalho de parto
N °DO:
Causa da Morte:

Necrépsia:

Questionario Hospitalar - Obito neonatal ou pés-neo  natal

Obito neonatal [ ]  Obito pés-neonatal [ ]

Prontuéario localizado : [Jsim []ndo

Local de ocorréncia do 6bito: [ JHospital [IDomicilio
O 6bito ocorreu no mesmo hospital de nascimento? [lsim [ nao(*) []NCP
(*) Qual instituicao: (codigo)
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I- Dados de identificacdo da crianca:

Nome:

n°D.N. n°D.O.

n° prontuario :

Data de nascimento : [/ |/ Horaério : h min
Data do 6bito: /[ Horario : h min
Idade:

II- Informagfes sobre condi¢cdes de nascimento e ass  isténcia perinatal:
(dados retirados do prontuéario da maternidade de nascimento)

Idade gestacional :

DUM sem [INCP
USG sem [INCP
Capurro sem [INCP

Relacdo peso/idade gestacional :[JAIG [JPIG []GIG [INCP

APGAR1° min [ INCP
APGAR 5° min L INCP

Tocotraumatismo: [ ]sim [] ndo [] NCP
Realizadas manobras de reanimacdo na sala de parto  :[]sim [Indo [INCP
Tipo de manobra(s) realizada(s):

[]O2 inalatério [ Jambu+méascara [ Jtubo traqueal [ Jmassagem cardiaca [ Jcat.umbelical
[ Imedicagdes informar:

CINeP
VDRL materno: [JPositivo Titulo: [] Negativo [ INCP
VDRL RN: [JPositivo  Titulo: [] Negativo [ JNCP

Intercorréncias imediatas apds 0 nascimento:

[laspiracdo meconial [ Jhipoglicemia [ Jconvulsdo [ Jtaquipneia transitéria
[pneumonia [ Jmembrana hialina [ Jpneumotérax [ Jalteragcdes hemodinamicas
[Idistarbios ibnicos [ Isepsis [ Jictericia [ JNCP

Tratamento: [ Jfototerapia [ Jhidrataco venosa dias [JCPAP nasal
dias

[Irespirador dias [ JHood dias [INPT dias [ ]Surfactante
doses

[ ]cateterismo umbelical arterial dias [ ]cateterismo umbelical venoso dias

[lantibioticoterapia [ Jexsanguineo transfusdo parcial [ ]exsanguineo transfusao total [ ]
NCP

Outras intercorréncias durante a internagéo:
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Tratamento:

Foi transferido para outra instituicdo? [_] Sim(*) [] N&o

Qual instituicdo?

Informacdes sobre a internagéo nos 6bitos pds-neona tais:
Local do 6bito:  [] Hospital (*) [] Domicilio

Nome do Hospital: cédigo:

Sinais vitais:
FC: bpm [INCP
Temperatura: oc [INcP

Estado geral no momento da internacao:
[ ] em parada cardio-respiratéria [_] muito grave [ ] grave []regular []bom []NCP

Hidratacdo: [ Jhidratado [ ]desidratacdo leve [ ]desidratacdo moderada [ ]Jdesidratac&o
grave [ INCP

Nivel de consciéncia :[_]consciente [ Jcomatoso [ JNCP

Ha relato de patologias prévias: []sim [ndo [] NCP

Quais?

Ha relato de internagdes anteriores? [ ]sim []ndo []NCP

Quantas?

Hipotese(s) diagnosticas na admissao

Intercorréncais durante a internacao:

Tempo de internacao :

Necropsia: [ sim [Jndo [INCP

Causa(s) da morte:
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