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sample consisted of 136 cases and 272 controls selected from official Brazilian databases.
The cases consisted of all infants who died before 28 days of life, selected from the
Mortality Information System, and the controls were survivors during this period, selected
from the Information System on Live Births, by random drawing among children born on
the same date of the case. Household interviews were conducted with mothers.

Results: The logistic regression analysis identified the following as determining factors
for death in the neonatal period: mothers with a history of previous children who
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inadequate prenatal care (OR = 2.49), lack of ultrasound examination during prenatal
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care (OR = 3.89), transfer of the newborn to another unit after birth (OR = 5.06),
admittance of the newborn at the ICU (OR = 5.00), and low birth weight (OR = 2.57).
Among the socioeconomic conditions, there was a greater chance for neonatal mortality
in homes with fewer residents (OR = 1.73) and with no children younger than five years
(OR = 10.10).
Conclusion: Several factors that were associated with neonatal mortality in this study
may be due to inadequate care during the prenatal period and childbirth, and inadequate
newborn care, all of which can be modified.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda.
Este € um artigo Open Access sob a licenga de CC BY-NC-ND

Fatores de risco para mortalidade neonatal, com especial atencdo aos fatores assis-
tenciais relacionados com os cuidados durante o periodo pré-natal, parto e historia
reprodutiva materna

Resumo
Objetivo: ldentificar fatores de risco para mortalidade neonatal, com especial atencao
aos fatores assistenciais relacionados com os cuidados durante o periodo pré-natal, parto
e historia reprodutiva materna.
Métodos: Trata-se de um estudo caso-controle realizado em Maceio, Nordeste do Brasil.
A amostra consistiu de 136 casos e 272 controles selecionados em bancos de dados ofi-
ciais brasileiros. Os casos foram todos os recém-nascidos que morreram antes de com-
pletar 28 dias de vida, selecionados no Sistema de Informacoes sobre Mortalidade, e os
controles foram os sobreviventes neste periodo, selecionados no Sistema de Informacdes
sobre Nascidos Vivos, por sorteio aleatorio entre as criancas nascidas na mesma data do
caso. Entrevistas domiciliares foram realizadas com as maes.
Resultados: A analise de regressao logistica identificou como fatores determinantes
para a morte no periodo neonatal maes com historia de filhos anteriores que morreram
no primeiro ano de vida (OR = 3,08), o internamento durante a gestacao (OR = 2,48),
o pré-natal inadequado (OR = 2,49), a nao realizacao de ecografia durante o pré-natal
(OR = 3,89), a transferéncia de recém-nascidos para outra unidade ap6s o nascimento
(OR = 5,06), os recém-nascidos internados em UTI (OR = 5,00) e o baixo peso ao nascer
(OR = 2,57). Entre as condicdes socioeconémicas, observou-se uma maior chance para
mortalidade neonatal em residéncias com menor nimero de moradores (OR = 1,73) e
com auséncia de filhos menores de cinco anos (OR = 10,10).
Conclusdo: Varios fatores que se mostraram associados a mortalidade neonatal neste
estudo podem ser decorrentes de assisténcia inadequada ao pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido, sendo, portanto, passiveis de serem modificados.

© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
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durante o periodo neonatal em Maceio, capital de Alagoas,
observou-se que mais de 75% dessas mortes poderiam ter

A mortalidade no periodo neonatal é um importante indi-
cador de saide materno-infantil, refletindo as condicdes
socioeconomicas, reprodutivas e, principalmente, as rela-
cionadas a assisténcia pré-natal, ao parto e aos recém-nas-
cidos.™ Nos Ultimos anos, as mortes no periodo neonatal
constituem o principal componente da mortalidade infantil
em varias regides do mundo, em decorréncia da reducao
acelerada do componente pos-neonatal.’” Esses Obitos sao
quase todos evitaveis,>® porém mantém-se em niveis ele-
vados, com declinio lento.">7:8

Alagoas tem o segundo pior indice do Desenvolvimento
Infantil (IDI) e é o estado brasileiro de maior taxa de mor-
talidade infantil do Pais, com mais de 60% destes Obitos
no periodo neonatal.’ Na avaliacdo dos atestados de obito

sido evitadas com uma adequada atencao durante a gravi-
dez e o parto.® Apesar disso, ainda nao foram desenvolvidos
estudos mais detalhados sobre os fatores de risco para o
obito neonatal nesta capital, onde estao localizados mais de
90% dos servicos neonatais de alta tecnologia do estado.

A identificacdo de fatores de risco relacionados com a
mortalidade neonatal pode auxiliar no planejamento de
acdes para a reestruturacao e melhoria da assisténcia a
gestante e aos recém-nascidos, visando a reducao da mor-
talidade infantil. A diminuicao desses dbitos nao depende
de novos conhecimentos, como ocorre com outros proble-
mas de salde, mas de garantia da acessibilidade e da uti-
lizacdo mais efetiva do conhecimento cientifico e tecnold-
gico existente.*
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Uma série de falhas na estrutura da assisténcia perinatal
foi apontada no Brasil,%'®"" porém, o Ministério da Salude
implantou uma estratégia em 2011, criando uma rede de
atencao que garante acesso e resolutividade durante o pré-
natal, o parto e o periodo neonatal (Rede Cegonha). Tal ini-
ciativa teria maior efetividade em cada regiao se apoiada
em estudo epidemioldgico recente sobre os fatores de risco
da mortalidade neonatal.

Esta pesquisa teve como objetivo identificar esses fato-
res, com especial atencao aos assistenciais relacionados
com os cuidados durante o periodo pré-natal, o parto e a
historia reprodutiva materna, na cidade de Maceid-AL.

Métodos

0 estudo foi realizado em Maceid, capital de Alagoas,
regiao pobre e urbana do Nordeste brasileiro. A cidade pos-
sui area de 511 km? e uma populacao de 903.463 individuos,
sendo 17% de analfabetos em maiores de 15 anos. Por ano,
registram-se 22.000 nascimentos. Alagoas € um estado com
grandes disparidades na distribuicdo de bens e baixo indice
de Desenvolvimento Humano. Dentre os indicadores de sau-
de, a mortalidade infantil dos residentes em Maceid, em
2010, foi 16,1/1.000 nascidos vivos, tendo 66,4% dos obitos
ocorrido no periodo neonatal.'"

Trata-se de um estudo caso-controle no qual os “casos”
eram criancas nascidas vivas, de maes residentes em
Maceid, e que morreram antes de completar 28 dias de
vida, e os “controles”, as que permaneceram vivas no
periodo neonatal.

O tamanho da amostra foi calculado adotando-se um
poder do estudo (1-p) de 80%, erro alfa de 5%, com razao de
1:2 (caso-controle). Considerou-se uma frequéncia minima
de 10% de exposicao ao fator de risco entre os “controles”
e de 22% entre os casos. Levou-se em conta esse valor por
se tratar de um estudo em que varios fatores de exposicao
seriam analisados e as frequéncias de alguns deles na popu-
lacao de origem eram desconhecidas. O tamanho minimo
de amostra estimado foi de 121 casos e 242 controles.

Os “casos” foram selecionados do banco de dados do
Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM) da Secretaria
de Salde de Maceio, no periodo de 04/2007 a 03/2008. Nesse
periodo foram registrados 160 dbitos neonatais em nascidos
vivos. Desse total, 24 “casos” (15%) nao participaram da pes-
quisa, devido a recusa a entrevista de duas maes de criancas
falecidas, dois prontuarios nao identificados e 20 casas nao
localizadas durante a busca ativa, constituindo-se a amostra
estudada de 136 dbitos. Os “controles” foram representados
por 272 criancas selecionadas por sorteio aleatorio entre as
nascidas em Maceidé na mesma data do “caso”, e de maes
residentes neste municipio. Definiram-se como critério de
inclusao para os grupos “casos” e “controles” as maes de
criangas nascidas vivas, residentes em Maceid, nao gemela-
res, com peso maior que 500 g e/ou com idade gestacional
maior ou igual a 22 semanas.

Os enderecos dos “casos” foram obtidos no Banco de
Dados sobre Mortalidade, nas Declaracées de Nascido Vivo
na Secretaria Municipal de Salide de Macei6 e nos prontua-
rios hospitalares. Os nomes das maes para sorteio dos “con-
troles” foram obtidos do Banco de Dados de Nascidos Vivos.

A realizacdo das entrevistas com as maes das criancas que
morreram (casos) ocorreu, em média, de quatro meses e
seis dias apos o 6bito, e nos controles a média foi de quatro
meses e sete dias de vida.

As informacdes sobre as condicdes socioecondmicas e
demograficas familiares, historia reprodutiva materna,
condicbes de salde na gestacdo, atencdo ao pré-natal, ao
parto e condicoes de salide do recém-nascido foram obtidas
para toda a amostra por meio de entrevistas com as maes
durante visitas domiciliares com um formulario de pergun-
tas fechadas e pré-codificadas.

Quatro entrevistadoras, que tinham experiéncia em tra-
balhar com investigacao de dbitos em menores de um ano,
foram treinadas para a coleta de dados. Antes de inicia-la,
realizou-se um estudo-piloto para testar a compreensao
das perguntas do questionario e habilitar as pesquisadoras
para a aplicacao deste. Reunides semanais para discutir
duvidas ocorridas durante a execugao das entrevistas foram
realizadas durante a coleta dos dados. Foram realizadas,
também, revisoes sistematicas dos dados coletados, visan-
do a correcao de erros de consisténcia.

As variaveis foram agrupadas em cinco blocos de niveis
hierarquicos, de acordo com sua procedéncia no tempo e
sua relevancia para a determinacdo do desfecho.™ No nivel
distal (bloco 1), constaram as caracteristicas socioecono-
micas das familias: renda em salarios minimos, niUmero de
moradores no domicilio, pai residindo no domicilio, filhos
menores de cinco anos residentes na mesma casa, natu-
ralidade e idade da mae, escolaridade materna em anos
de estudo, trabalho da méae fora do domicilio durante a
gestacao, posse de plano privado de salde.

No nivel intermediario | (bloco 2), incluiram-se as variaveis
relacionadas a historia reprodutiva das maes em relacao
aos filhos anteriores: ocorréncia de nascimento prematuro,
peso menor que 2.500 g em filho anterior, recém-nascido
com algum problema de salde e falecimento do filho no
primeiro ano de vida.

No nivel intermediario Il (bloco 3), posicionaram-se as
variaveis relativas as condicbes de saude das maes durante
a gravidez atual: ameaca de aborto, internamento durante
a gravidez atual e indicacao de repouso por ordem médica.

No nivel intermediario Il (bloco 4), selecionaram-se as
variaveis relacionadas a atencao ao pré-natal e ao parto.
Quanto ao pré-natal, foram investigadas: adequacédo do
pré-natal (adequado e inadequado), opcao de escolher o
médico assistente, realizacdo das consultas com o mesmo
profissional e de ecografia. Em relacao a assisténcia ao par-
to, incluiram-se: dificuldade para encontrar vaga hospitalar
no dia do parto, tempo decorrido entre a internacao e o
parto em horas, se o parto foi realizado pelo médico que
fez o pré-natal e se o recém-nascido necessitou ser trans-
ferido para outra unidade apds o nascimento.

Considerou-se como pré-natal adequado quando a ges-
tante realizou a primeira consulta no primeiro trimestre
de gestacdo, com no minimo quatro consultas, afericao do
peso, pressao arterial, altura uterina e ausculta dos bati-
mentos cardiofetais em todas as consultas.>' A auséncia
de algum dos critérios anteriores caracterizou um pré-natal
inadequado.

No nivel proximal (bloco 5), incluiram-se os fatores rela-
cionados a atencao e as condi¢oes de salde dos recém-nas-
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Tabela 1 NUmero, percentual e odds ratio nao ajustada das variaveis socioeconémicas das familias
Variaveis Caso (%) Controle (%) OR nao 1C 95% p
n=136 n=272 ajustada
Bloco 1 - Caracteristicas socioeconomicas
das familias (nivel distal)
Renda familiar (saldrios-minimos)
<2 79 (58,1) 178 (65,4) 0,73 0,47-1,15 0,14
>2 57 (41,9) 94 (34,6) 1,00
Moradores no domicilio
1-3 71 (52,2) 87 (32,0) 2,32 1,22-2,83 0,003
>4 65 (47,8) 185 (68,0) 1,00
Pai residente no domicilio
Nao 40 (29,4) 63 (23,2) 1,38 0,84-2,27 0,17
Sim 96 (70,6) 209 (76,8) 1,00
Filhos < 5 anos no domicilio
Nao 89 (65,4) 4 (15,1) 10,67 6,4-17,90  <0,001
Sim 47 (34,6) 231 (84,9) 1,00
Naturalidade da mae
QOutros municipios 55 (40,4) 87 (32,0) 1,44 0,92-2,27 0,09
Maceio 81 (59,6) 185 (68,0) 1,00
Idade da mée (anos)
<20 32 (23,5) 56 (20,6) 1,19 0,70-2,01 0,58
> 20 104 (76,5) 216 (79,4) 1,00
Escolaridade materna (anos de estudo)
<4 33 (24,3) 79 (29,0) 0,78 0,47-1,29 0,36
>4 103 (75,7) 193 (71,0) 1,00
Trabalho materno fora de casa durante a gestacdo
Sim 60 (44,2) 104 (38,3) 1,28 0,82-1,99 0,30
Nao 76 (55,8) 168 (61,7) 1,00
Posse de plano de saude privado
Nao 132 (97,0) 266 (97,8) 0,74 0,18-3,20 0,90
Sim 4 (3,0) 6 (2,2) 1,00

IC, intervalo de confianca; OR, odds ratio.

cidos: necessidade de internamento em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTI-Neo) e peso ao nascimento. Optou-
se pela nao inclusao da variavel idade gestacional, devido
a uma maior confiabilidade quanto a qualidade da variavel
peso ao nascer e a forte correlacdo existente entre elas.

Os dados foram processados em dupla entrada e valida-
dos no software Epi-Info 6.04d, visando minimizar os erros
de digitacao. Posteriormente, no programa SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versao 12, fez-se uma
analise univariada para as estimativas de odds ratio (OR),
com intervalo de confianca de 95% entre as variaveis expla-
natérias e o desfecho. A seguir, realizou-se a analise de
regressao logistica multivariada, adotando-se como estra-
tégia o0 modelo hierarquizado de introducéo das variaveis,
de acordo com um modelo conceitual previamente adotado
pelos pesquisadores. As variaveis selecionadas para intro-
ducao nos modelos foram as que apresentavam na analise
univariada valor de p < 0,20. O critério estabelecido para
reter a variavel em cada nivel hierarquico foi valor de p <
0,20, porém ficaram no modelo final apenas as variaveis
com significancia estatistica (p < 0,05).

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas em 1° de nov-
embro de 2006 (processo n.°. 013193/2006-11). Obtiveram-

se 0s consentimentos dos hospitais e das maes para as suas
participacoes no estudo.

Resultados

A maioria dos 6bitos neonatais (64%) ocorreu antes de sete
dias de vida, e desses, 41% nas primeiras 24 horas apos
o parto. Das 408 familias entrevistadas (136 casos e 272
controles), 63% ganhavam até dois salarios minimos, 72%
das maes tinham mais de quatro anos de estudo, 22% eram
adolescentes, 20% tiveram dificuldade para encontrar dis-
ponibilidade de leito hospitalar no dia do parto, 83% utili-
zaram o Sistema Unico de Salde e realizaram o parto com
médico plantonista.

As tabelas 1, 2 e 3 apresentam todas as variaveis estuda-
das e as que foram selecionadas para a analise de regressao
logistica multivariada com valor de p < 0,20.

Na tabela 4, apds ajuste pelas demais variaveis
socioecondmicas, as que apresentaram uma maior chan-
ce para o 6bito neonatal foram residéncia com auséncia
de filhos menores de cinco anos e com menos de quatro
moradores. As variaveis dos blocos 2 e 3 que permane-
ceram significantes foram mae com histdria de morte de
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Tabela 2 NUmero, percentual e odds ratio ndo ajustada da histdria reprodutiva e condicdes de saiide das maes
Variaveis Caso (%) Controle (%) OR nao IC 95% p
n=136 n=272 ajustada
Bloco 2 - Histdria reprodutiva materna
(nivel intermediario I)
Filhos anteriores prematuros
Sim 25 (18,4) 25 9,2) 2,23 1,17-4,24 0,007
Nao 111 (81,6) 247 (90,8) 1,00
Filhos anteriores com baixo peso ao nascer
Sim 25 (18,4) 20 (7,4) 2,84 1,44-5,61 < 0,001
Nao 111 (81,6) 252 (92,6) 1,00
Filhos anteriores com problema de satde
Sim 18 (13,2) 24 (8,8) 1,58 0,78-3,18 0,18
Nao 118 (86,8) 248 (91,2) 1,00
Obito de filhos anteriores no 1° ano de vida
Sim 23 (16,9) 17 (6,2) 3,05 1,49-6,29 < 0,001
Nao 113 (83,1) 255 (93,8) 1,00
Bloco 3 - Condi¢des de saude durante
a gestacao (nivel intermediario I1)
Ameaca de aborto
Sim 36 (26,5) 51 (18,8) 1,56 0,93-2,63 0,07
Nao 100 (73,5) 221 (81,2) 1,00
Internamento durante a gestac@o
Sim 35 (25,7) 37 (13,6) 2,20 1,26-3,83 < 0,01
Nao 101 (74,3) 235 (86,4) 1,00
Repouso por ordem médica durante a gravidez
Sim 59 (43,4) 98 (36,0) 1,36 0,87-2,12 0,15
Nao 77 (56,6) 174 (64,00 1,00

IC, intervalo de confianca; OR, odds ratio.

filhos anteriores no primeiro ano de vida e internamen-
to durante a gestacao, respectivamente. No bloco 4, a
variavel assisténcia pré-natal inadequada, a nao reali-
zacao de ecografia, a transferéncia do RN para outra
unidade de salde e o maior tempo entre a internacao e
o parto foram as que influenciaram significantemente a
ocorréncia do 6bito. No Ultimo bloco, a internacdo em
UTI neonatal e o baixo peso ao nascer mantiveram-se
associados estatisticamente a maior chance de morrer
no periodo neonatal.

Discussao

Observou-se uma maior concentracao das mortes durante
os primeiros seis dias de vida, com mais de 1/3 no primeiro
dia. Os 6bitos neonatais nos primeiros seis dias sdo causa-
dos principalmente por fatores maternos, complicacdes da
gravidez e do parto.® Estudos tém confirmado a associacao
dessas mortes com a precaria assisténcia ao pré-natal e
atencao nao adequada aos recém-nascidos nas salas de par-
to dos hospitais.® 7

Quase 2/3 das familias da pesquisa tinham baixa ren-
da, pois ganhavam menos que dois salarios minimos por
més. Baixa condicao socioecondmica individual associada
ao risco para o o6bito neonatal tem apresentado resul-
tados diversos em estudos analiticos nas cidades bra-
sileiras.®'®?* A renda familiar, a escolaridade e a idade
materna nao se apresentaram como fatores de risco para

0 Obito neonatal neste estudo. Resultados semelhantes
foram encontrados em trabalhos que utilizaram o mesmo
método,?* possivelmente devido a maior parte das maes
entrevistadas neste estudo serem usuarias do SUS, com
renda familiar e escolaridade homogénea entre casos
e controles. A mortalidade durante o periodo neonatal
€ mais influenciada pela assisténcia prestada a mae e
ao filho durante a gestacao e o parto, enquanto a mor-
talidade no periodo pos-neonatal esta mais relacionada
a condi¢des socioecondmicas e, mais especificamente,
a qualidade de vida."

As familias com menor nimero de moradores no domi-
cilio e com auséncia de criancas menores de cinco anos
apresentaram-se com maior chance para o 6bito neona-
tal, resultado semelhante ao encontrado em Sao Luis (MA),
Nordeste do Brasil, cidade com condicao socioeconémica
similar a cidade de Macei6.?” Maes com maior nimero de
pessoas para ajudar no cuidado com a crianca € com mais
experiéncia foram os argumentos utilizados pelos pesquisa-
dores para justificar esse achado.

Os neonatos cujas maes internaram-se durante a gravidez
tiveram mais chances de morrer: doencas maternas prévias
e complicacbes especificas da gestacao sdo situacdes que
predispdem a hipoxia e as infeccoes perinatais. Nessas cir-
cunstancias, necessitam de adequada e efetiva atencao,
uma das propostas atuais da rede de atencao humanizada
a gestante do Ministério da Salde.™

A chance de ocorréncia de dbitos neonatais foi maior no
grupo de maes com inadequado pré-natal, revelando como
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Tabela 3 NUmero, percentual e odds ratio ndo ajustada da atencao ao pré-natal, ao parto e das condicoes e atencao aos

recém-nascidos

Variaveis Caso (%) Controle (%) OR nao IC 95% p
n=136 n=272 ajustada

Bloco 4 - Atencéo ao pré-natal e ao parto

(nivel intermediario Ill)
Pré-natal
Inadequado 48 (34,8) 39 (14,3) 3,25 1,89-5,39 < 0,001
Adequado? 88 (65,2) 233 (85,7) 1,00
Escolheu o médico que fez o pré-natal
Nao 92 (67,6) 202 (74,3) 0,72 0,45-1,17 0,16
Sim 44 (32,4) 70 (25,7) 1,00
Consultas com o mesmo profissional
Nao 35 (25,7) 39 (14,3) 2,07 1,20-3,59 0,004
Sim 101 (74,3) 233 (85,7) 1,00
Ecografia no pré-natal
Nao 20 (14,7) 11 (4,0) 4,09 1,78-9,52 < 0,001
Sim 116 (85,3) 261 (96,0) 1,00
Dificuldade de vaga no dia do parto
Sim 28 (20,5) 56 (20,6) 1,00 0,58-1,72 0,89
Nao 108 (79,5) 216 (79,4) 1,00
Tempo entre a internacdo e o parto (horas)®
> 10 48 (37,00 59 (23,00 1,95 1,20-3,18 0,004
<10 82 (63,00 197 (77,00 1,00
Parto realizado pelo médico do pré-natal
Nao 112 (82,3) 226 (83,0) 0,95 0,53-1,70 0,96
Sim 24 (17,7) 46 (17,0) 1,00
RN transferido para outra US apds o nascimento
Sim 28 (20,6) 14 (5,1) 4,78 2,30-10,04 0,001
Nao 108 (79,4) 258 (94,9) 1,00
Bloco 5 - Atencao e condig¢des de saude dos

recém-nascidos (nivel proximal)
RN internado em UTI neonatal
Sim 115 (84,6) 87 (31,6) 11,64 6,62-20,65 < 0,001
Nao 21 (15,4) 185 (68,4) 1,00
Peso ao nascer (9)
< 2.500 95 (69,9) 84 (30,9) 5,19 3,22-8,37 < 0,001
> 2.500 11 (30,1) 188 (69,1) 1,00

IC, intervalo de confianca; OR, odds ratio; RN, recém-nascido; US, Unidade de Salde; UTI, unidade de terapia intensiva.
2Pré-natal adequado - quatro ou mais consultas, com a primeira nos trés primeiros meses de gestacao, incluindo afericao do peso,
pressao arterial, altura uterina e ausculta dos batimentos cardiofetais em todas as consultas.

22 maes nao souberam informar o tempo entre a internacao e o parto.

os cuidados de salde durante a gestacao desempenham um
papel importante no desfecho estudado, resultado concor-
dante com outras pesquisas.?*1?

No Brasil, a cobertura e o nimero médio de consultas
da atencao pré-natal apresentam tendéncia crescente. A
avaliacao da qualidade do pré-natal nao esta disponivel em
varios estudos em que o desfecho é a mortalidade, porém
ha indicios de que a baixa qualidade seja um problema
mais grave do que simplesmente a realizacao de um menor
nimero de consultas.”?

Uma atencédo pré-natal adequada tem se apresentado
como um dos principais fatores de protecao contra o baixo
peso ao nascer, prematuridade, retardo do crescimento
intrauterino e obitos neonatais.>' Os cuidados de boa qua-
lidade realizados durante o pré-natal podem reduzir de 10%
a 20% de todos os obitos no periodo neonatal.?”

N&o fazer ecografia também foi um fator de risco, o que
pode servir de alerta durante a admissao de gestantes em
trabalho de parto nas unidades hospitalares de que houve
limitacdes na assisténcia pré-natal; outrossim, a identifi-
cacao e o diagndstico precoce de alteracoes morfoldgicas
fetais e placentarias observadas na ultrassonografia aju-
dam no reconhecimento de riscos e podem reduzir a mor-
talidade neonatal.

Um grande nimero de partos ocorre em hospitais sem
condicdes para atender com seguranca as maes e os recém-
nascidos graves,'®' por isso a transferéncia, as vezes de
modo inadequado, para outra unidade, indicou maior chan-
ce de obitos. Neste trabalho, mais de 70% das criancas que
foram transferidas nasceram em maternidades privadas
que dao assisténcia ao SUS (dados nao apresentados). Esse
resultado pode indicar risco de morte neonatal devido a
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Tabela 4 Regressao logistica multivariada dos riscos associados a mortalidade neonatal

Variaveis OR nao IC 95% OR IC 95% P
ajustada ajustada

Bloco 12

Filhos < 5 anos no domicilio

Nao 10,67 6,40-17,90 10,10 6,18-16,50 < 0,001

Sim 1,00 1,00

Moradores no domicilio

1-3 2,32 1,22-2,83 1,73 1,06-2,83 0,02

>4 1,00 1,00

Bloco 2°

Obito de filhos anteriores no 1° ano de vida

Sim 3,05 1,49-6,29 3,08 1,21-7,87 0,02

Nao 1,00 1,00

Bloco 3¢

Internamento durante a gestacéo

Sim 2,20 1,26-3,83 2,48 1,27-4,83 0,008

Nao 1,00 1,00

Bloco 4¢

Pré-natal

Inadequado 3,25 1,89-5,39 2,49 1,14-5,40 0,02

Adequado 1,00 1,00

Ecografia no pré-natal

Nao 4,09 1,78-9,52 3,89 1,22-12,38 0,02

Sim 1,00 1,00

RN transferido para outra US apds o nascimento

Sim 4,78 2,30-10,04 5,06 1,98-12,92 0,001

Nao 1,00 1,00

Tempo entre internacdo e o parto (horas)

>10 1,95 1,20-3,18 2,13 1,13-4,01 0,02

<10 1,00 1,00

Bloco 5¢

RN internado em UTI neonatal

Sim 11,64 6,62-20,65 5,00 2,28-10,96 < 0,001

Nao 1,00 1,00

Peso ao nascer (9)

< 2.500 5,19 3,22-8,37 2,57 1,16-5,72 0,02

>2.500 1,00 1,00

IC, intervalo de confianca; OR, odds ratio; RN, recém-nascido; US, unidade de satde; UTI, unidade de terapia intensiva.
20dds ratio ajustada por todas as variaveis socioecondmica com p < 0,20.

®0dds ratio ajustada pelas variaveis do bloco 1 e pelas variaveis da historia reprodutiva materna (bloco 2).

OR ajustada pelas variaveis do bloco 1 e 2 e pela variaveis das condicdes de salde na gestacdo (bloco 3).

40dds ratio ajustada pelas variaveis do bloco 1, 2 e 3 e pelas variaveis da atencao ao pré-natal e ao parto (bloco 4).

e0dds ratio ajustada pelas variaveis do bloco 1, 2, 3 e 4 e pela variaveis de atencéo e condi¢des dos recém-nascidos (bloco 5).

baixa qualidade da assisténcia, bem como dificuldade no
acesso aos servicos de saude de boa qualidade. Os hospitais
publicos com unidades neonatais intensiva e intermediaria
sdo os que tém melhores resultados quando comparados
com os privados conveniados ao SUS, em relacao ao risco
de morte. 401"

O maior tempo entre a internacao e o parto (> 10 h)
influenciou a ocorréncia de Obitos neonatais, resultado
semelhante a outra pesquisa realizada no Nordeste brasilei-
ro.> Apesar de as complicacoes obstétricas e a indisponibi-
lidade de UTI neonatal retardarem a internacao da gestan-
te em unidades apropriadas, o fator que mais influencia a
sobrevivéncia neonatal ¢ a assisténcia em tempo oportuno,

sinalizando um acompanhamento insatisfatério do trabalho
de parto.

Como esperado, os bebés da pesquisa internados em UTI
neonatal foram os que tiveram maiores chances de obito.
Porém, trabalhos comprovam que recém-nascidos brasilei-
ros, quando internados em UTI, tém maior probabilidade
de falecer se comparados aos de paises desenvolvidos com
os mesmos problemas, sugerindo deficiéncia na assistén-
cia.*'%'7.28 Menor quantidade de recursos, superlotacao das
maternidades, deficiéncias nos cuidados basicos e falta de
treinamento dos profissionais sao as principais causas dessa
desigualdade.*'®17:2 A maioria dos Obitos de criangas inter-
nadas em UTI neonatal esta relacionada com a atencao
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pré-natal e com o momento do parto;?#3° ja a utilizacao
de recursos adequados durante esse periodo pode reduzir
6bitos em até 50%.%

Chama atencao neste estudo a alta prevaléncia de inter-
nacao dos controles em UTI neonatal, mas com tempo infe-
rior a 48 horas. Talvez as maes entrevistadas tenham presta-
do esta informacao, apesar de a permanéncia de seus bebés
nesta Unidade ter ocorrido apenas para observacao, ja que
as maternidades particulares e de convénio complemen-
tar de salde de Maceid nao possuem leitos para cuidados
intermediarios. Ha caréncia desses leitos nas maternidades
publicas, e recém-nascidos que nao precisam de tratamento
intensivo geralmente ocupam leitos na UTI neonatal.

O baixo peso ao nascer é sempre observado como fator
de risco para a mortalidade neonatal.2*%% Porém, 30% dos
obitos desta pesquisa ocorreram em recém-nascidos com
peso maior que 2.500 g. Esse achado é um evento “sentine-
la”, sugerindo que ha problemas de assisténcia as gestantes
e seus recém-nascidos.

O tipo de estudo utilizado nesta pesquisa pode estar
sujeito a viés de memoria. Maes do grupo “caso”, com
filhos falecidos, podem apresentar uma maior tendéncia
para avaliar negativamente a atencao recebida durante a
gestacao e o parto do que as do grupo “controle”,como
também dar maior valor aos problemas de salde ocorridos
durante esse periodo. Além disso, para algumas variaveis,
o poder do estudo pode ter sido insatisfatorio, e os resul-
tados podem nao refletir a complexidade existente entre
essas variaveis, ou outras que nao foram contempladas em
relacao ao desfecho estudado.

Os fatores analisados nesta pesquisa corroboram a
importancia da prevencao de gestacdes de risco focadas
na atencao a saude da mulher em idade reprodutiva e na
assisténcia adequada ao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido, sendo, portanto, passiveis de serem modificados.

Financiamento

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPq), do Edital MCT/CNPq 02/2006 -
Universal, com o nUmero 470477/2006-7.

Conflitos de interesse

Os autores declaram nao haver conflitos de interesse.

Agradecimentos

Ao Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tec-
nologico (CNPq), pelo financiamento desta pesquisa e pelas
Bolsas de Produtividade de Pedro Lira e Marilia Lima.

Referéncias

1. Rajaratnam JK, Marcus JR, Flaxman AD, Wang H, Levin-Rector
A, Dwyer L, et al. Neonatal, postneonatal, childhood, and
under-5 mortality for 187 countries, 1970-2010: a systematic

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

analysis of progress towards Millennium Development Goal 4.
Lancet. 2010;375:1988-2008.

. Schoeps D, Furquim de Almeida M, Alencar GP, Franca Jr |,

Novaes HM, Franco de Siqueira AA, et al. Risk factors for early
neonatal mortality. Rev Satde Publica. 2007;41:1013-22.

. Nascimento RM, Leite AJ, Almeida NM, Almeida PC, Silva CF.

Determinants of neonatal mortality: a case-control study in
Fortaleza, Ceara State, Brazil. Cad Salde Plblica. 2012;28:
559-72.

. de Carvalho M, Gomes MA. Amortalidade do prematuro extremo

em nosso meio: realidade e desafios. J Pediatr (Rio J).
2005;81:5111-8.

. Ribeiro VS, Silva AA. Neonatal mortality trends in Sao Luis,

Maranhao, Brazil, from 1979 to 1996. Cad Saude Publica.
2000;16: 429-38.

. Pedrosa LD, Sarinho SW, Ordonha MR. Quality of information

analysis on basic causes of neonatal deaths recorded in the
Mortality Information System: a study in Maceio, Alagoas State,
Brazil, 2001-2002. Cad SaUde PUblica. 2007;23:2385-95.
Barros FC, Victora CG. Maternal-child health in Pelotas, Rio
Grande do Sul State, Brazil: major conclusions from comparisons
of the 1982, 1993, and 2004 birth cohorts. Cad Saude Publica.
2008;24:5461-7.

. Barros FC, Victora CG, Barros AJ, Santos IS, Albernaz E,

Matijasevich A, et al. The challenge of reducing neonatal
mortality in middle-income countries: findings from three
Brazilian birth cohorts in 1982, 1993, and 2004. Lancet. 2005;
365:847-54.

. United Nations Children’s Fund (UNICEF). Situacao Mundial da

Infancia 2009. Salide Materna e Infantil. Brasilia: UNICEF; 2008.
166p.

Lansky S, Franca E, Kawachi I. Social inequalities in perinatal
mortality in Belo Horizonte, Brazil: the role of hospital care.
Am J Public Health. 2007;97:867-73.

Lansky S, Franca E, César CC, Monteiro Neto LC, Leal M do C.
Perinatal deaths and childbirth healthcare evaluation in
maternity hospitals of the Brazilian Unified Health System in
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil, 1999. Cad Saude Pdblica.
2006;22:117-30.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) [Internet].
Brasilia: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD) 2003 [acessado en 30 Mai 2012]. Disponivel em: http://
www.ibge.gov.br/cidades

Brasil. Ministério da Saude. Vigilancia em Saude [Internet].
Brasilia: Ministério da Saude. Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade-SIM [acessado em 30 Mai 2012]. http://www.
datasus.gov.br

Lima Sd, Carvalho ML, Vasconcelos AG. Proposal for a hierarchical
framework applied to investigation of risk factors for neonatal
mortality. Cad Saude Publica. 2008;24:1910-6.

Serruya SJ, Cecatti JG, Lago Td. The Brazilian Ministry of
Health’s Program for Humanization of Prenatal and Childbirth
Care: preliminary results. Cad Saude Piblica. 2004;20:1281-9.
Castro EC, Leite AJ. Hospital mortality rates of infants with
birth weight less than or equal to 1,500 g in the northeast of
Brazil.J Pediatr (Rio J). 2007;83:27-32.

Barros AJ, Matijasevich A, Santos IS, Albernaz EP, Victora CG.
Neonatal mortality: description and effect of hospital of birth
after risk adjustment. Rev Salde Publica. 2008;42:1-9.
Almeida SD, Barros MB. Health care and neonatal mortality. Rev
Bras Epidemiol. 2004;7:22-35.

Ribeiro VS, Silva AA, Barbieri MA, Bettiol H, Aragao VM, Coimbra
LC, et al. Infant mortality: comparison between two birth
cohorts from Southeast and Northeast, Brazil. Rev Saude
Publica. 2004;38:773-9.

Silva ZP, Almeida MF, Ortiz LP, Alencar GP, Alencar AP, Schoeps
D, et al. Maternal and neonatal characteristics and early



Determinants of neonatal death and healthcare

277

21.

22.

23.

24,

25.

neonatal mortality in greater metropolitan Sao Paulo, Brazil.
Cad Saude Publica. 2009;25:1981-9.

Goldani MZ, Barbieri MA, Bettiol H, Barbieri MR, Tomkins A.
Infant mortality rates according to socioeconomic status in a
Brazilian city. Rev Saide PUblica. 2001;35:256-61.

Guimarcaes MJ, Marques NM, Melo Filho DA, Szwarcwald Cl.
Living conditions and infant mortality: intra-urban differentials
in Recife, Pernambuco State, Brazil. Cad Salude Publica.
2003;19:1413-24.

Hernandez AR, Silva CH, Agranonik M, Quadros FM, Goldani MZ.
Analysis of infant mortality trends and risk factors in Porto
Alegre, Rio Grande do Sul State, Brazil, 1996-2008. Cad Saude
Publica. 2011;27:2188-96.

Ribeiro AM, Guimaraes MJ, Lima Mde C, Sarinho SW, Coutinho
SB. Risk factors for neonatal mortality among children with low
birth weight. Rev Salde Publica. 2009;43:246-55.

da Silva AA, Bettiol H, Barbieri MA, Ribeiro VS, Aragao VM, Brito LG,
et al. Infant mortality and low birth weight in cities of Northeastern
and Southeastern Brazil. Rev Saude Publica. 2003;37:693-8.

26.

27.

28.

29.

30.

Neumann NA, Tanaka OY, Victora CG, Cesar JA. Quality and
equity in antenatal care and during delivery in Cricilma, Santa
Catarina, in Southern Brazil. Rev Bras Epidemiol. 2003;6:
307-18.

Darmstadt GL, Bhutta ZA, Cousens S, Adam T, Walker N, de
Bernis L, et al. Evidence-based, cost-effective interventions:
how many newborn babies can we save? Lancet. 2005;365:
977-88.

Markestad T, Kaaresen PI, Rannestad A, Reigstad H, Lossius K,
Medbg S, et al. Early death, morbidity, and need of treatment
among extremely premature infants. Pediatrics. 2005;115:
1289-98.

Ribeiro de Carvalho AB, Jamusse de Brito AS, Matsuo T. Health
care and mortality of very-low-birth-weight neonates. Rev
Saude Publica. 2007;41:1003-12.

Almeida MF, Guinsburg R, Martinez FE, Procianoy RS, Leone CR,
Marba ST, et al. Perinatal factors associated with early deaths
of preterm infants born in Brazilian Network on Neonatal
Research centers. J Pediatr (Rio J). 2008;84:300-7.



	Determinants of neonatal death with emphasis on healthcare during pregnancy, childbirth and reproductive history

