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1. APRESENTACAO

O problema que fundamentou e estimulou esta pesquisa comegou a ser evidenciado a partir da
experiéncia na gestdo dos servicos de satide num Distrito Sanitario de Salvador, Bahia em 2005. Em
série historicas pesquisas demonstraram que esta localidade apresentava a maior taxa de
mortalidade infantil da cidade. A aproximagdo com as bases de dados sobre mortalidade e

nascimentos e a evidencia do problema foi o despertar necessario para estudar sobre o tema.

Ao deparar com as altas taxas de mortalidade infantil, na minha area de abrangéncia, e com a
possibilidade de estudar e contribuir na identificacdo dos fatores de risco fiquei entusiasmado em

poder auxiliar o gestor e aprimorar meus conhecimentos em salide comunitéria.

Foi um desafio contribuir na elucidacdo da complexa cadeia da mortalidade infantil que
extrapola o setor saude e que tem uma magnitude para a sociedade. O estimulo foi reforcado ao
integrar o Programa de Pds-Graduagdo do Instituto de Saude Coletiva da Universidade Federal da

Bahia e escrever sobre o tema.

A realizacdo desta pesquisa foi fruto de uma série de fatores facilitadores, tais como uma
orientacdo sempre estimulada para uma construcdo pautada nos saberes cientifico. Também, o
corpo docente e a estrutura fisica do Instituto de Saude Coletiva contribuiram para a composicéo

deste trabalho.

Optamos por apresentar a dissertacdo na forma de artigo cientifico. A nosso ver, essa
modalidade é muito mais prética e objetiva que 0 modelo de dissertacao tradicional, uma vez que
propicia uma divulgacdo mais pratica e rapida dos resultados obtidos. A dissertacéo esta estruturada

em capitulos, anexos e apéndices.

Iniciei o trabalho fazendo uma ampla revisdo da literatura buscando identificar estudos e
pesquisas para aprofundamento do tema e fundamentacao tedrica. Em seguida encontra-se o artigo,
fruto da pesquisa com as bases de dados sobre nascimento, mortalidade e internacdo hospitalar. O
componente da mortalidade infantil estudado foi o neonatal que compreende o Obito de criancas

menores de 28 dias de vida.



A discusséo e as consideracgdes finais trazem a colaboracdo desta pesquisa para o enfrentamento
do problema fundamentada na metodologia cientifica utilizada. O produto final tem o objetivo de
cooperar na elucidacdo da complexa trama da mortalidade neonatal envolvendo a sociedade e o
poder publico. Espero que tenha contribuido com sugestfes a cerca da reducdo dos 6bitos neonatais
em Salvador, Bahia e que o0s gestores possam trilhar na busca para a solucdo deste problema com

tranqilidade e esperanga de uma vida melhor para mées e neonatos.



2. INTRODUCAO

A mortalidade nos primeiros dias de vida expressa uma grande complexidade dos fatores
bioldgicos, socioecondmicos e assistenciais, esses Ultimos relacionados a atencdo a gestacdo e ao

recém-nascido®

O Brasil assumiu compromisso proposto as nagfes pela Organizacdo Mundial da Saude -
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), no ano 2000, para reduzir em dois tergos, entre
1990 e 2015, a mortalidade de criangas menores de 5 anos, 0 que dependerd essencialmente da
reducdo das Taxas de Mortalidade Infantil (6bitos em menores de 1 ano de idade).

Assim, avaliando a situacdo de salde e o sistema de saude implementado, o Brasil ainda
apresenta niveis alarmantes e eticamente inaceitéaveis de mortalidade infantil*, apesar de nos tltimos
anos haver tanto reducdo dessas taxas, quanto a valorizacdo da atencdo basica como porta de
entrada no sistema puablico de saude e também responsavel pela implementacdo de acfes de

promocao e vigilancia, fundamentais para melhoria da qualidade de vida da populacéo?®

O municipio de Salvador apresentou, em 2006, a terceira maior taxa de mortalidade infantil
(21,7/1.000 nascidos vivos) dentre todas as 27 capitais do Pais, a frente apenas de Macapa e Porto
Velho, ambos da Regido norte do Brasil. O componente infantil neonatal seguiu 0 mesmo
comportamento. Apesar da reducao (19,9/1.000 nascidos vivos) em 2007, 0 municipio apresenta um
cendrio adverso, com uma marcante desigualdade social e uma grande dificuldade da populagdo no
acesso as acoes e servicos de saude de qualidade. Além disso, segundo a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD), 85% da populacdo ndo tém plano de satde privado representando

uma dependéncia do Sistema Unico de Sadde para as acdes e servicos de salde.

A mortalidade infantil neonatal, na capital baiana, representa mais de 70% dos Obitos
infantis. Por outro lado, o desconhecimento dos fatores de risco para a mortalidade infantil neonatal,
dificulta o direcionamento para estratégias mais eficazes, haja vista que os recursos financeiros para

0 setor saude estdo cada vez mais escassos.

Quanto as acbes basicas dos servicos de atencdo pré-natal, ao parto e ao recém nascido,

segundo a Portaria Ministerial n.° 648 de 2006, sdo necessarios uma unidade basica de salde para



cada 30 mil habitantes sem a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e 12 mil com a ESF. Em 2007,
Salvador tinha uma cobertura da ESF de 14% da populacdo, 118 unidades basicas, configurando
uma rede de servicos basicos insuficientes que poderia estar contribuindo para a manutencdo das

altas taxas dos 6bitos infantis.

Deste modo, esta dissertacdo pretende contribuir na elucidacdo dos fatores de risco para a
mortalidade neonatal em Salvador, Bahia, a partir da descricdo o perfil dos recém nascidos, discutir

as principais de causas de Gbitos neonatais e identificar variaveis como fatores de risco.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Conceituando a mortalidade neonatal e seus fatores de risco

A mortalidade infantil compreende todos os 6bitos de criancas menores de 1 ano de idade,
tendo dois componentes: neonatal e pds-neonatal. A mortalidade neonatal se refere aos dbitos
ocorridos nos primeiros 27 dias de vida e a mortalidade pds-neonatal é caracterizada pelos 6bitos
ocorridos entre 28 a 364 dias completos de vida'. Historicamente tem sido utilizada em estudos
como indicador de saude e desenvolvimento social, refletindo o vinculo do processo salde e doenca

com as condigBes socioecondmicas e sanitarias de uma determinada populacio®.

No Brasil, a mortalidade neonatal tornou-se 0 componente mais importante da mortalidade
infantil a partir de 2001, passando a representar, em 2006, 65,0% dos dbitos de criangas com menos
de um ano de idade®. De acordo com o Ministério da Satde*®, em 2006 a taxa de mortalidade
infantil neonatal foi de 13,9 por mil nascidos vivos. As causas da mortalidade infantil também
sofreram modificagdes. Nos anos 80 as principais causas de 6bitos estavam relacionadas as doencas
infecciosas e parasitarias. Estas tiveram um declinio nas décadas seguintes, dando lugar as causas
perinatais, que sdo decorrentes da gravidez, do parto e do nascimento, responsaveis atualmente por

mais de 50% das causas de 6bitos no primeiro ano de vida®.

Alguns estudos tém demonstrado que o coeficiente de mortalidade neonatal (CMN),
proporcao destes Obitos ocorridos em uma determinada area e em dado periodo de tempo, € um
indicador negativo de salde que, no Brasil, apresenta niveis elevados e ndo compativeis com o
potencial econdmico e tecnoldgico, visto que, na maioria das circunstancias, esse evento pode ser

considerado evitavel através da utilizacdo de tecnologias atualmente disponiveis’.

Os determinantes da mortalidade neonatal sdo maultiplos e complexos, relacionados a
interacdo de variaveis bioldgicas, assistenciais e socioecondmicas, e as variaveis biologicas estao
associadas & mée e ao recém nascido e séo as causas diretas dos Obitos neonatais. Para as variaveis
assistenciais, 0 acesso aos servicos de saude, a qualidade da assisténcia prestada no pré-natal e na
sala de parto e os cuidados pds-natais ao recém nascido interferem nos fatores de risco biologicos e
socioecondmicos para a mortalidade neonatal. Complementam ainda os autores que os fatores

socioecondmicos indicam as condi¢cdes em que vive a mae, as quais sdo capazes de influenciar e



produzir efeitos nas variaveis bioldgicas e dificultar o acesso a uma adequada assisténcia no periodo

da gestacdo e nascimento®.

Fatores de risco como baixo peso ao nascer e a prematuridade sdo reconhecidos
universalmente, como mais importantes para mortalidade neonatal. Colaborando com esta
afirmacéo, pesquisadores referem que a prevaléncia de baixo peso ao nascer (<2.500g) tem sido
associada a condicGes socioecondmicas desfavoraveis, atencdo pré-natal inadequada, idade da mée
(maes adolescentes ou maes idosas), paridade elevada, intervalo interpartal reduzido, presenca de

desnutricdo materna e habito de fumar®***?,

O monitoramento da mortalidade neonatal e os seus fatores de risco sdo essenciais para
identificar possiveis impactos de mudancas sociais, econdmicas, dos avangos e qualidade dos
servicos de saude. Acrescentam ainda que o estudo dos fatores de risco dos Obitos infantis,
compreendidos enquanto indicadores de varias dimensbes das condi¢cdes de vida, possibilitara a
elucidacédo de elementos determinantes, identificando grupos expostos a diferentes constelagdes de
fatores, e conseqientemente, a deteccdo de diferenciadas necessidades de saude em subgrupos

populacionais, subsidiando as intervencdes voltadas & redugio dos 6bitos neonatais™**.

Algumas causas de Obito no periodo neonatal sdo consideradas redutiveis a partir de
adequado acompanhamento da gestacdo e parto, e outras ainda podem ser consideradas evitaveis

por meio de diagndstico e intervencdo precoces™>®*".

A reducdo da mortalidade neonatal € um grande desafio para os servicos de salde, 0s
governos e a sociedade, pelas altas taxas de incidéncia, concentradas nas regides e popula¢es mais
desfavoraveis e de baixo poder aquisitivo. Esta situacéo reflete as desigualdades sociais do pais e a
dificuldade de acesso, em tempo oportuno, a servicos de satde resolutivos e qualificados’.

Vérios estudos?®%%

tém demonstrado a importancia de fatores macrossociais como renda,
escolaridade, assim como acesso ao saneamento basico, a habitacdo e aos servicos de saude na
determinacdo da mortalidade infantil neonatal. Esses fatores representam uma perversa
desigualdade e uma relacdo existente entre o risco de morte em menores de 27 dias vida da

populacéo.



Para se obterem resultados mais efetivos na redugdo desse componente da mortalidade
infantil, é necessaria a intervencdo nos seus multiplos fatores relacionados e a interacdo entre as
acOes de atencdo a salde, servicos de educacdo e assisténcia social para um atendimento as
necessidades bésicas capaz de garantir uma gestacdo e nascimento em condi¢des que favorecam

uma sobrevivéncia segura'®.

As desigualdades socioecondmicas e de acesso aos servicos de salde por raca/cor se
expressam na constatacdo de que a maior proporcdo de nascimentos com menor numero de
consultas pré-natal e de baixo peso, assim como de Obitos infantis sem assisténcia meédica e

provocados por causas evitaveis, ocorre entre filhos de mées negras®*#*%.

Com a descentralizacdo da gestdo dos servigcos publicos para o nivel municipal, faz-se
necessaria a formulacdo de projetos precedidos de estudos técnicos a fim de se verificarem as
prioridades locais. Mesmo mantidas as desigualdades por fatores socioeconémicos tidos como
causais, ha necessidade de serem elaborados métodos que fornecam aos gestores municipais
maneiras rapidas de identificar prioridades para o controle e diminui¢cdo da mortalidade infantil por

medidas de ordem técnica®*.

O conhecimento epidemiologico acumulado vem sendo progressivamente agregado as
politicas e programas de salde. Mais recentemente, verifica-se a tendéncia, na area materno-
infantil, de incorpora-lo pela operacionalizacdo do conceito de risco que permite identificar grupos
de alto risco'®. A Organizacdo Mundial de Satde refere que a utilizacdo do conceito de risco na area
materno-infantil esta sistematizada e intimamente articulada com uma estratégia de reorganizacéo

de servigos®.

As diferencas nos riscos decorrem do fato de que alguns individuos apresentam
caracteristicas proprias ou estdo sujeitos a circunstancias que fazem com que a probabilidade de
ocorréncia de um dano a sua saude seja mais elevada do que para outros individuos sem as mesmas
caracteristicas, ou ndo expostos as mesmas circunstancias. Estas caracteristicas ou circunstancias
sdo denominadas fatores de risco, e pela sua propria definicdo, podem ser observados ou
identificados antes do evento a que estdo associados. Esta associacdo pode ser causal ou ndo, mas a
presenca do fator de risco indica probabilidade maior de aparecimento do dano a saude em

quest&o™.



Um numero consideravel de pesquisas tem sido desenvolvido no Brasil quanto aos fatores
de risco para a mortalidade neonatal, acentuando-se nos ultimos anos, apds a introducdo da
Declaracdo de Nascido Vivo como documento obrigatdrio a ser preenchido nos servigos de salde e
com a disponibilidade crescente de bancos de dados com as informacGes neles registradas, bem
como aquelas referentes & mortalidade produzidas nos servicos de satide?.

Sistemas de Informacéo em estudos de mortalidade neonatal

Para atender as necessidades no campo da Saude Publica e fazer evoluirem os estudos sobre
0s nascidos vivos, o Ministério da Saude criou e implantou no pais, em 1990, o Sistema de
Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC), tendo como instrumento de coleta de dados a
Declaragdo de Nascido Vivo (DNV). Nos campos da DNV sdo registradas informacdes sobre as
caracteristicas do RN, da gestacdo, do parto e da mae®.

A implantacdo do Sistema de Informacbes de Nascidos Vivos (SINASC) foi muito
importante para se conhecer melhor o perfil de nascidos vivos; melhorar as estatisticas de
mortalidade, por se tratarem dos denominadores desses indicadores; e disponibilizar dados para
pesquisa, apesar das limitacdes de cobertura e qualidade deste sistema em algumas regides do pais®”.
Este sistema contém informacdes de carater social, demogréafico e epidemiolégico da gestante, do
parto e do recém-nascido, permitindo caracterizar grupo populacional. Essas informagdes foram
organizadas em sete blocos de variaveis contendo dados sobre a identificacdo do nascimento, do
cartorio, do local de ocorréncia, do recém-nascido, da gestacdo e do parto, da mae e do responsavel

pelo preenchimento.

O SINASC prevé que a DNV seja preenchida nas instituicdes hospitalares onde ocorrer o
parto ou que tenham prestado os primeiros cuidados apds o nascimento. Para 0s nascimentos
domiciliares esta previsto o preenchimento da DNV pelos cartorios de registro civil, ficando assim
cobertos 0s nascimentos ndo hospitalares. Com a mudanca da coleta de dados do cartério de registro
civil para as instituicdes de salde, nos partos hospitalares, obteve-se maior cobertura dos eventos e

fidedignidade das informacdes registradas®.

Sistema de informacdo sobre nascido vivo Sistemas de informacdo bem-estruturados,
atualizados e de facil acesso otimizam a utilizacdo de dados secundarios em pesquisas e, na area da
salde, houve uma grande expansdo de investigac@es desenvolvidas a partir deles, tanto no ambito

nacional quanto no internacional %°%’.



A utilizagdo do sistema de informagfes hospitalares SIH/SUS possibilita aprofundar na
identificacdo dos fatores de risco associados a assisténcia hospitalar da gestante e do recém-nascido,
Além disso, 100% da rede SUS utilizam este sistema como ferramenta principal para o

processamento das informac6es hospitalares®.

As informacGes referentes a mortalidade sdo de grande valor ndo somente para a
demografia, mas também para o setor salde, na elaboracdo de indicadores de salde, formulacdo de
diagndsticos de saide em uma populacdo e elaboracdo de acdes destinadas a prevencdo de agravos

e & promocéo da satde®.

Com a DO, um documento padronizado e individualizado, houve a possibilidade de se
obterem informacdes de melhor qualidade, tendo-se ainda a vantagem dos dados contidos poderem

ser comparados entre regides ou entre a realidade do Brasil e a de outros paises?®.

Os Indicadores e Dados Basicos (IDB) para a Saude de 2008 apontaram no Brasil que na
média o risco de morte durante o primeiro ano de vida da crianga reduziu de 27,4 por mil, em 2000
para 20,6 por mil nascidos vivos, em 2006. Como esperado, a regido Nordeste apresentou os indices
mais elevados e as do Sul e Sudeste os menores. Os estados do Ceara (25,6 por mil, nascidos vivos)
e Bahia (27,3 por mil, nascidos vivos) apresentaram 0s menores riscos de morte infantil da regido
Nordeste, em 2006, enquanto que o estado de Alagoas, no mesmo periodo, registrou a maior taxa de
mortalidade infantil (44,3 por mil nascidos vivos) isto representa 65% maior do que no Ceara e
Bahia®.

No Brasil, a taxa de mortalidade neonatal permanece muito elevada (13,9 6bitos por mil
nascidos vivos em 2006), se comparada com paises como 0s EUA (4,6 em 2004) e o Chile (5,6 em
2000). Ressaltam os grandes diferenciais regionais: em 2006, a taxa de mortalidade neonatal
alcancava 20,0 por mil nascidos vivos no Nordeste, enquanto no Sul era de 9,3 por mil nascidos
vivos®. A mortalidade neonatal tornou o principal componente da mortalidade infantil, nas ultimas
décadas, e isso aproxima o Brasil do perfil de mortalidade de paises desenvolvidos. Entretanto, a
velocidade de queda desse indicador ainda é lenta, considerados o grau de desenvolvimento
socioecondmico do pais, a disponibilidade de conhecimentos e de recursos tecnoldgicos, e a oferta

universal de servicos pelo SUS™.



A cobertura do SIM no Brasil atingiu 83% em 2002, mas é bastante heterogénea, variando
de 68,4% no Nordeste e 94,4% no Sul do pais. A cobertura do SIM vem aumentando, especialmente
nas regides e estados com menor cobertura. De 1996 a 2004 a cobertura na regido Nordeste
aumentou 23% e na regi&o Norte 22,7%°.

Fatores intrinsecos a gestacdo e ao parto

Pesquisas destacam que duas estratégias basicas podem ser adotadas para reducdo da
mortalidade infantil: uma mais global, que poderia ser chamada de “politico-econémico”, e outra de
cardter mais técnica. A primeira seria desenvolvida pelos governos priorizando investimentos
sociais para melhoria do bem estar de amplas camadas da sociedade; e a segunda, mais especifica,
por meio de formulacio e implantacéo de acdes de satide ou de assisténcia médica®.

Dentre as acOes de saude, merece particular atencdo aquelas efetivamente voltadas para
promover a reducdo da mortalidade infantil neonatal, destaca-se o cuidado com o ciclo gravidico
puerperal, visando & melhoria da qualidade de vida ao pré-natal ao parto e ao nascimento®®,

A mortalidade infantil neonatal é determinada, geralmente, por malformacdes congénitas e
por causas perinatais, como baixo peso ao nascer, prematuridade, problemas relacionados ao parto e
ao pos-parto imediato, precariedade na assisténcia ao pré-natal e ao parto®. Essas causas est&o
relacionadas com a condicdo geral de vida e 0 acesso aos servicos de saude, podendo ser evitadas

através de condutas adequadas durante a gravidez, o parto e o pés-parto®’.

Estudos constatam a importancia do inicio precoce do acompanhamento pré-natal. Segundo
Osis*’, quanto menor o ntimero de consultas pré-natal, maior o risco de 6bito infantil. Comparando
gestantes com sete ou mais consultas, em todas as faixas de etarias, com aquelas que nédo realizaram
qualquer consulta, verificou-se maior risco de 6bito neonatal entre estas Gltimas, indicando a
importancia de realizacdo de pré-natal para a salde do bebé. Para o Ministério da Satde® é
importante fazer mais de sete ou mais consultas pré-natais, aumentando as chances de deteccdo de

problemas na gestacéo.

E reconhecido que a gravidez é influenciada por mltiplos fatores, desde os de natureza
biolégica até as caracteristicas sociais e econdmicas da populacdo, além do acesso e qualidade

técnica dos servicos de satde disponiveis & populacao®*®.
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A prematuridade é definida como uma gestacdo com tempo inferior a 37 semanas, a contar
do primeiro dia do ultimo periodo menstrual. Algumas causas de partos prematuros incluem:
infeccOes genitais, partos multiplos, hipertensdo materna, baixo indice de massa corporal pré-
gestacional, disfuncfes uterinas, trabalho materno pesado, assisténcia pré-natal inadequada e baixa

idade materna®.

As caracteristicas maternas, como escolaridade, raca/cor e historico reprodutivo, as
caracteristicas do recém-nascido, como peso ao nascer, idade gestacional e sexo, e as caracteristicas
da atencdo a saude materno-infantil, como a assisténcia pré-natal e ao parto, representam alguns dos
principais fatores de riscos associados ao Obito infantil, que podem variar por grupo etéario
materno®:.

42224 avidencia indices de

Nos paises em desenvolvimento como o Brasil, a literatura
mortalidade infantil neonatal muito elevados. Segundo Law & cols®® na Africa e sudeste da Asia
ocorrem cerca de dois tercos dos oObitos mundiais. A mortalidade neonatal constitui o principal
componente da mortalidade infantil nesses paises. Na América do Sul é comum a utilizacdo de
desenho de estudo tipo caso-controle, para gerar hipoteses e identificar fatores para Obitos

neonatais>®.

Na America do Sul, estudo caso-controle realizado na Colémbia identificou que os fatores
de risco para o Obito neonatal foram, baixa escolaridade materna, nimero de consultas de pré-natal

e baixo peso ao nascer®’.

Outros paises como a Republica Tcheca e Suécia observaram risco nos niveis mais baixos de
escolaridade materna obtiveram uma relacdo inversa entre a prematuridade e o nivel de escolaridade
da mde. Entre os fatores socioecondmicos, a baixa escolaridade materna tem sido citada por

inimeros autores em diversas localidades como um fator de risco para o nascimento pré-termo%.

As regibes Norte e Nordeste do Brasil, em 2004 apresentaram as maiores taxas de
mortalidade infantil brasileira (27,4 e 39,5 6bitos por mil nascidos vivos, respectivamente), ao passo

que as menores taxas foram registradas para as regiées Sul e Sudeste®.

No municipio de Recife*!, Pernambuco estudo de caso-controle identificou que 84% dos

Obitos neonatais ocorreram no periodo neonatal. Os fatores de riscos associados a mortalidade

11



neonatal foram o baixo peso ao nascer, APGAR menor que sete no quinto minuto, prematuridade e

criangas do sexo masculino.

No Estado do Rio de Janeiro, Leal & Szwarcwald'® estudaram a evolugdo da mortalidade
neonatal no periodo de 1979 a 1993, verificaram um acentuado declinio na mortalidade infantil pos-
neonatal e uma manutencdo na mortalidade neonatal. No interior do estado o descenso foi menor do
que na capital. Os ébitos ocorridos na primeira hora ap6s 0 nascimento apresentaram aumento tanto

na capital como no interior do estado, denunciando piora na qualidade da atencéo ao parto.

No municipio de Salvador, Bahia, a baixa assisténcia a salde do recém-nascido, a
distribuicdo desigual dos servigos de salde, e auséncia de garantia de acesso foram achados em
pesquisa no ano de 1993. Esses fatores influenciaram para a manutencdo da alta taxa de mortalidade

infantil neonatal.

Num estudo de coorte em Blumenau, Santa Catarina®, a prematuridade, o baixo peso ao

nascer e tipo de gravidez dupla, foram os fatores de risco para a mortalidade neonatal.

No municipio de Montes Claros, Minas Gerais a mortalidade neonatal esta associada ao
baixo peso ao nascer, (BPN); Apgar inferior a sétimo no primeiro e quinto minutos de vida; idade
gestacional inferior a 37 semanas e superior a 42 semanas; nenhuma realizacdo de consultas de pré-

natais e nenhuma instrucdo materna*®.

Na regido Centro-oeste do Brasil pesquisa revelou que os indicadores, nascidos vivos com
baixo peso ao nascer, prematuros e nascidos de gravidez multipla estiveram associados ao 6bito
neonatal. As variaveis idade da mée, género do recém-nascido e grau de instrucdo da mae nao

estiveram associadas a um maior risco de mortalidade no periodo neonatal*.

A realizacdo de consulta de pré-natal é inversamente proporcional ao risco de perda
perinatal. No municipio de Pelotas-RS estudo verificou que as mulheres que ndo fizeram pré-natal
tiveram um risco de perda perinatal 3,6 vezes maior do que as que fizeram 10 ou mais consultas®.
Drumond“® encontrou uma taxa de mortalidade neonatal precoce de 27,0/mil nv para o grupo de

mées sem pré-natal, e de 7,0/mil nv no grupo que realizou mais do que 7 consultas no pré-natal.
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A deteccdo de fatores de risco para baixo peso ao nascer e 0 emprego de tecnologia de ponta
para aumentar a sobrevida do prematuro extremo, geralmente séo realizados em grandes centros
urbanos que contam com unidades neonatais bem equipadas. Porém, estudos em localidades menos
desenvolvidas, demonstram que as discussdes ainda sdo pelo acesso ao cuidado no pré-natal, e

novas tecnologias®’*®.

Quanto as caracteristicas bioldgicas, 0 sexo masculino tem se mostrado de maior risco para
nascimentos pré-termo*’%. Zeitlin et al.* verificaram se havia diferenca entre as classificacdes de
idade gestacional, e observaram associacao entre o0 sexo masculino e 0s nascimentos de muito pré-
termo de causa idiopatica, porém o0s nascimentos muito pré-termo foram associados ao sexo

feminino.

O baixo peso ao nascer é considerado por alguns autores como um preditor da sobrevivéncia
de recém-nascidos®’ e um indicador global de saide que traduz a eficiéncia do sistema de satde

local®

. Além disso, contribui de forma expressiva para a mortalidade infantil. Sua influéncia na
probabilidade de sobrevida bem como no padrdo de saude doenga dos individuos tem sido

evidenciada por muitos pesquisadores.

A mortalidade neonatal esta vinculada a fatores bioldgicos e de Assisténcia Hospitalar.
Portanto, sua reducdo é de custo elevado e esta ligada a investimentos consideraveis destinados a
fortalecer os servicos hospitalares de alta complexidade. Porém, em muitos paises em
desenvolvimento ainda ndo se utiliza suficientemente a tecnologia béasica preventiva que reduz a

mortalidade neonatal®®®?.

No mesmo estudo as idades maternas consideradas como extremas para a reproducdo,
menos de 20 e mais de 34 anos, ndo se constituiram em fatores de risco para a mortalidade nas
primeiras semanas de vida, concordando com os achados do Grupo Colaborativo de Estudos
Perinatais (SP). Porém, um estudo no Sul do Brasil, Bercini®* detectou resultados discordantes,
onde a idade materna superior a 35 anos foi uma condicdo que aumentou em cinco vezes o risco de
6bitos neonatais precoces. Ja4 no municipio do Rio de Janeiro®®, a proporcéo de mées adolescentes
por bairros foi a variavel mais explicativa na analise espacial da mortalidade neonatal precoce. 1sso
se justificou pela expressiva correlacdo entre a elevada proporcdo de maes adolescentes, a falta de

atencdo pré-natal, baixo nivel de instru¢do materna e pobreza.
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Para a reducdo da mortalidade infantil neonatal considera-se prioritario o investimento na
reestruturacdo da assisténcia a gestante e ao recém-nascido, com articulacdo entre as a¢des do pré-

18.2842 sopre os efeitos

natal, na atencdo basica, e assisténcia ao parto, no &mbito hospitalar. Estudos
da acdo dos servicos de salude na mortalidade neonatal demonstram a importancia do acesso e

qualidade da assisténcia ao pré-natal sobre a redugdo dessas mortes infantis.

Pesquisas indicam que a mortalidade infantil experimentada por filhos de maes negras é o dobro
daquela dos filhos de maes brancas, ainda que se comparem filhos de mées negras e de maes

I°?, as distingbes de

brancas que receberam atendimento pré-natal adequado. Segundo Byrd et a
resultados adversos na gravidez entre mulheres negras e brancas de qualquer idade, essas persistem,

mesmo controlando por importantes variaveis de confusao.

No Brasil, poucos sdo os estudos que abordam os diferenciais de mortalidade neonatal por
raca/cor™. Dentre 0s que abordam essa questdo, h4 os que indicam que as taxas de mortalidade
infantil para filhos de mulheres que se declararam negras sdo bem mais elevadas do que para
aqueles nascidos de maes que se declararam brancas, e apresentam ritmos de queda, no tempo, bem

menos acentuados do que o apresentado por outros grupos de raga/cor>.
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4. ARTIGO: Mortalidade Infantil Neonatal. Estudo dos fatores de risco a partir dos
sistemas nacionais de informacao em sadde.

Enio Silva Soares
Eduardo Luiz Andrade Mota

Instituto de Salde Coletiva

Resumo

A taxa de mortalidade infantil é considerada um dos principais indicadores de qualidade de vida e
do nivel de desenvolvimento de uma populacdo. Nos Ultimos anos, o componente neonatal deste
indicador representou mais de 65% dos Obitos de criangas menores de um ano de idade. O
municipio de Salvador, estado da Bahia, vem enfrentando dificuldades para reduzir a ocorréncia dos
Obitos neonatais, principalmente por fatores explicativos que ainda ndo estdo elucidados. Deste
modo, este estudo tem o objetivo de identificar os fatores de riscos que contribuem para a
manutencdo das altas taxas da mortalidade neonatal, na capital baiana, bem como descrever o perfil
das causas dos Obitos neonatais e dos recém nascidos das mées residentes no municipio, em 2007.
Trata-se de um estudo caso-controle. Para isso, foram utilizados os sistemas nacionais de
informacdo do Ministério da Saude. Na metodologia, foi empregado o compartilhamento de banco
de dados utilizando o Reclink I11®. A populacédo do estudo foi de 37.538 nascidos vivos, dos quais
582 constituiram casos de obito neonatal. Foram realizadas analises univariadas e multivariadas das
variaveis relacionadas ao recém nascido e a mae utilizando o programa Stata® versao 10. Os dados
obtidos foram submetidos ao teste Qui-quadrado de Pearson, bem como calculadas as Razdes de
Chances (Odds Ratio) para possiveis fatores de risco. Apresentaram-se com associacao
estatisticamente significante, na analise multivariada para a mortalidade neonatal as seguintes
variaveis: peso ao nascer, duracdo da gestacdo, Apgar no 1.° e 5° minutos de vida e sexo da crianca.
Os 6bitos que prevaleceram no periodo neonatal foram do sexo masculino (56,3%), com duracao de
gestacdo menor de 36 semanas (75,6%), peso ao nascer inferior a 2.500 gramas (81,0%), mées na
faixa etaria entre 20 e 34 anos (66,9%), solteiras (85,2%) e com predominancia de parto vaginal
(67,7%). Os resultados advindos poderdo servir de base para o enfrentamento da mortalidade
neonatal, subsidiando o planejamento das acGes dos servicos de salde e favorecendo medidas
intersetoriais na busca da reducdo deste problema e das iniqlidades, frutos das disparidades
regionais e sociais.

Palavras-chave: Mortalidade neonatal, fatores de risco, compartilhamento, sistema de informacao.
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Abstract

The infant mortality rate is considered a key indicator of quality of life and level of development of
a population. In recent years, the neonatal component of this indicator accounted for more than 65%
of deaths of children under one year old. The city of Salvador, Bahia state, has struggled to reduce
the occurrence of neonatal deaths, mainly of explanatory factors that have not been elucidated.
Thus, this study aims to identify risk factors that contribute to the maintenance of high rates of
neonatal mortality in Salvador, and to describe the profile of causes of neonatal deaths and
newborns of mothers living in the city, in 2007. This is a case-control study. For this, we used the
national information systems of the Ministry of Health in methodology was used to linkage
database using Reclink 11l ®. The study population of 37,538 live births, which constituted 582
cases of neonatal death. We performed univariate and multivariate analysis of variables related to
infant and mother using Stata ® version 10. The data were subjected to chi-square test and
calculated odds ratios (odds ratio) for possible risk factors. Presented with a statistically significant
association in multivariate analysis for neonatal mortality the following variables: birth weight,
gestational age, Apgar score at 1. And 5 minutes of life and sex. The deaths that have prevailed in
the neonatal period were male (56.3%), lasting less than 36 weeks gestation (75.6%), birth weight
less than 2,500 grams (81.0%), mothers in the range between 20 and 34 years (66.9%), single
(85.2%) with predominance of vaginal delivery (67.7%). The results derived from can be the basis
for coping with neonatal mortality, supporting the action planning of health services and promoting
intersectoral measures in pursuit of this problem and reduce inequities, the fruits of regional and
social disparities.

Keywords: mortality neonatal, risk factors, Linkage, information system
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Introducéo

Os sistemas de informac6es em satde tém contribuido para o desenvolvimento de pesquisas em
diversas areas do setor saude. Os avancos concernentes a tecnologia para utilizacdo das bases de
dados cada vez mais tem facilitado sua exploragcdo. O compartilhamento de bancos de dados tem
demonstrado ser uma ferramenta importante na sua validacdo para pesquisa, apesar das dificuldades
relacionadas com a completitude das fichas de informacgdes. O conhecimento epidemioldgico
acumulado vem sendo progressivamente agregado as politicas e programas de satde com a intencao

de melhorar a efetividade destas.

Cada vez mais se tornaram mais frequentes os estudos sobre os fatores de risco para a
mortalidade neonatal no Brasil. Contribuem para isso, as melhorias da qualidade e do acesso aos
dados dos sistemas de informacgdo sobre mortalidade, nascidos vivos e internagdo hospitalar e ao
emprego de técnicas de vinculagdo de bases de dados. Assim, além dos fatores de risco que
expressam as condi¢des mais propriamente bioldgicas do desenvolvimento da gestacédo e dos recém
nascidos, tém sido incluidas variaveis que expressam a dimensdo socioecondmica, e as condicoes

da assisténcia pré-natal e do parto*?.

Deste modo, as possibilidades de utilizacdo dos sistemas de informacdo em salude para estudos
epidemiologicos em mortalidade neonatal dependem, em grande medida, do grau de cobertura dos
bancos de dados do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), Sistema de informacéo sobre
nascidos vivos (SINASC) e Sistema de informacg6es hospitalares (SIH-SUS), na area do estudo.
Felizmente, as coberturas e a confiabilidade desses bancos de dados em Salvador, Bahia sdo muito

boas o que conferem credibilidade na execucéo de pesquisas”.

A mortalidade infantil em Salvador, Bahia, apesar do declinio registrado nos Gltimos anos®,
permanece em patamares elevados, possivelmente devido a causas de Obitos evitaveis. A rede de
fatores mostra-se complexa e envolvem caracteristicas assistenciais, bioldgicas e maternas da mée e
do recém nascido. O componente neonatal (ébitos nos primeiros 27 dias de vida) da mortalidade
infantil é responsavel pela manutencdo da alta taxa de 6bitos infantil>®, deste modo, elucidar os
fatores de risco parecer ser o caminho para que o Sistema de Saude possa implantar/implementar

projetos e programas com maior eficacia.

Na capital baiana, a maioria das causas basicas de Obitos neonatais é determinada por afeccdes

perinatais, como baixo peso ao nascer, prematuridade, problemas relacionados ao parto e ao pos-
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parto imediato’. Acredita-se que uma parcela relevante é passivel de prevencfo. Acentuadas
diferencas socioecondmicas e culturais, além das iniquidades de acesso aos servigos de salde entre
grupos e individuos, ou seja, desigualdades em saude podem estar contribuindo para a ocorréncia
desses 6bitos®.

A elevada taxa de mortalidade infantil neonatal vem promovendo a implementagdo das acdes e
servicos de saude e a inclusdo de indicadores que mensuram esse fenémeno nos planos municipais e
estadual de satde. Entretanto, a efetivacdo das acdes elencadas nos documentos oficiais parece que
ndo tem sido executada na sua plenitude, assim, o cenario epidemiolégico da mortalidade infantil
neonatal continua sendo destaque, apresentando altas taxas nos perfis epidemioldgicos dos
municipios do estado da Bahia em suas séries historicas.

Neste cenario, este artigo pretende descrever o perfil dos recém nascidos, apresentar as
principais de causas de Obitos neonatais e identificar os fatores associados ao risco da mortalidade
infantil neonatal em Salvador, Bahia, no ano de 2007. Para isso, serdo utilizados os sistemas de

informacdo em saude e uma ferramenta do compartilhamento de bancos de dados.

Metodologia

O presente estudo foi realizado no municipio de Salvador, capital do estado da Babhia,
considerada uma metrdépole nacional com populacdo estimada de 2.998.058 habitantes, segundo
IBGE® para 0 ano de 2009, sendo a cidade mais populosa do Nordeste, a terceira mais populosa
do Brasil e a oitava mais populosa da América Latina’. A densidade demogréfica é de 4.241

habitantes por km?.

Fonte de dados e Compartilhamento

Os dados foram coletados na base de dados do SIM, SINASC e SIH-SUS para o ano de 2007,
disponibilizados pela Secretaria de Saude do Estado da Bahia. A partir dessas bases de dados foi
realizado o compartilhamento cujo objetivo foi formar um dnico arquivo que possibilitou a

realizacdo do desenho de estudo proposto na pesquisa.

Foi realizado o compartilhamento, inicialmente entre dois bancos de dados SIH-SUS e SINASC
com objetivo de avaliar a cobertura de nascidos vivos na rede hospitalar SUS. Isso é possivel, pois 0

sistema de informagcdo SIH-SUS ¢ utilizado apenas nos estabelecimentos SUS. No
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compartilhamento dos bancos de dados do SIM, SINASC e SIH-SUS utilizou-se 0 método do
relacionamento probabilistico de registros, a partir do conceito de escore limiar proposto por
Newcombe et al. Foi adotado os passos descritos por Camargo e Coeli'°, utilizando-se o programa
Reclink 11I®. Nome da mde, data do nascimento, sexo da crianca, nimero da Declaracdo de
Nascidos Vivos (DNV) e codigo do Estabelecimento Assistencial de Saude (EAS) foram os
identificadores utilizados. As informagdes contidas na DNV foram consideradas padrédo ouro, sendo
estas mantidas em caso de divergéncia de dados entre a Declara¢io de Obito (DO) e a DNV. A base
de dados do SIH-SUS foi compartilhada apenas com a base do SINASC cuja funcéo foi identificar

0s nascimentos em EAS que ndo compde o Sistema Unico de Saude.

O compartilhamento envolve quatro etapas: padronizacdo, relacionamento, combinacdo e
associacdo que tem o objetivo de identificar, nas diferentes bases de dados, 0 quanto é provavel que

um par de registros se refira a um mesmo individuo.

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de caso-controle ndo pareado de ébitos neonatais (0 a 27 dias de vida) de
mées residentes no municipio de Salvador, estado da Bahia, no ano de 2007. O tamanho da amostra,
apos o compartilhamento das bases de dados, foi baseado em Lwanga and
Lemeshow™ e Schesselman*? para permitir detectar uma Razdo de odds de 2,5 considerando um
poder de estudo de 80% e um erro alfa de 5%, foi definido como 1503 (501 casos e 1002 controles),

relacdo caso/controle 1:2.

O grupo caso foi constituido por criangas nascidas vivas no ano de 2007 e que faleceram antes
de completar 28 dias de vida. Para o grupo controle foi selecionado aleatoriamente do banco de
dados do SINASC criancas nascidas vivas neste mesmo ano e que nao apresentaram registro no
SIM até 27 de janeiro de 2008.

Selecdo das variaveis

A variavel dependente foi o 6bito neonatal (criancas que faleceram antes de completar 28
dias de vida) e as varidveis independentes foram selecionadas e categorizadas de acordo com as
DNV e DO: anos de estudo da mae categorizadas como menos de sete anos e mais de sete anos de
estudo; estado civil da mée categorizado como solteira e casada, neste caso foram agrupados como

solteira as vilvas e separadas; idade materna categorizado, incluindo intervalos entre 10 e 19 anos,
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20 a 34 anos e 35 anos e mais; numero de consultas de pré-natal codificado com maes que
realizaram sete ou mais consultas e aquelas que realizaram seis ou menos consultas; e peso ao
nascer codificadas agrupando criangas com peso maior ou igual a 2.500 gramas e criangas com peso
inferior a 2.499 gramas; escore de Apgar 1° e 5° minutos; natureza do hospital, categorizado como
publico e privado; tipo de gravidez sendo Unica e multipla; tipo de parto categorizado como vaginal

e cesario, duracdo da gestacdo em semanas; sexo da crianca e cor da pele.

Analise de dados

Foram selecionadas, com o intuito de caracterizar o perfil desses ébitos na capital baiana, as
principais causas bésicas de Obitos, conforme a 10% revisdo da Classificacdo Internacional de
Doencas® — CID 10.

Para analise foi utilizado o programa Stata® versdo 10. Foram realizadas analises descritivas da
variavel dependente e variaveis independentes, inicialmente freqtiéncias simples e univariada. Os
dados obtidos foram submetidos aos testes qui-quadrado de associa¢do, bem como calculadas as
razdes de chance (Odds Ratio) para possiveis fatores de risco.

Para a analise por meio da regressédo logistica, ndo condicional, foram incluidas no modelo final
todas as variaveis independentemente do valor de p na analise univariada pelo teste qui-quadrado de
Pearson. As variaveis entraram no modelo com valor de p acima de 0,05 pela sua magnitude nos
estudos sobre mortalidade infantil. As variaveis foram codificadas com valores de 0 (auséncia de

risco) e 1 (risco para o Obito neonatal).

Foram obedecidas as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres
Humanos do Conselho Nacional de Salde atraves da Resolucdo 196/96, tomando por base os itens
I11.3.ielll.3.0.

Resultados

Foi observado que 72,4% das DN foram relacionadas as AIH e 6,0% das AIH ndo se
relacionaram com qualquer DN, no compartilhamento entre SINASC e SIH-SUS. Com relacdo as
variaveis do estudo, observa-se que a média da idade materna foi de 26 anos (desvio padrdo de 6)
variando entre 10 e 49 anos e que a maior parte das méaes tinha entre 20 e 34 anos de idade (71,6

%), com 8 a 11 anos de estudo (52,4%) e na maioria com gravidez Unica (97,8%). Quanto ao parto,
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houve predominancia da via vaginal (54,7%) em relagcdo ao parto cesariano (Tabela 1). A maioria
das maes teve uma duracdo de gestacdo entre 37 e 41 semanas (90,8%). Prevaleceu o sexo
masculino (51,1%) das criancas nascidas no periodo estudado. A cor da pele denominada parda

(86,4%) foi 0 maior percentual observado desta variavel (Tabela 2).

Na populacdo estudada, 89,8% tiveram peso ao nascer maior do que 2.500 gramas. Maes que
freqlientaram o consultdrio para realizacdo de consultas de pré-natal, na maioria realizaram acima
de sete consultas (44,3%) durante a gestacdo. Prevaleceu o percentual (83,9%) de escore do Apgar

entre 9 e 10 no quinto minuto de vida (Tabela 2).

A proporcao de Obitos por AfeccBes Perinatais foi de 85,8%. Neste grupo, observou-se uma
predominancia de mortes devido a Septicemia Bacteriana do Recém Nascido (13,0%), Sindrome da
Angustia Respiratéria do Recém Nascido (12,4%) Imaturidade Extrema (9,6%) seguido de Infeccao
Propria do Periodo Perinatal (8,6%). Outras causas perinatais representaram 42,6%. Dos 81
Obitos causados por Malformac6es Congénitas, (13,9%) deles foram por Malformagdes Congénitas
do Coracao (13,6%), por Malformacgdes Congénitas Multiplas (11,1%), Anomalia Cromossdmicas
(8,6%) e Congénitas N&o Especificadas (8,3%). Outras malformacdes representaram 46,9% (Tabela
3).

Quanto a proporcdo das causas basicas por afeccdes perinatais, 83,9% das maes cujas
criancas foram a 6bito por Sindrome da Angustia Respiratoria do recém nascido realizaram menos
de sete consultas de pré-natal e 93,3% as criancas tiveram peso inferior a 2.500 gramas. 100% das
criancas que foram a Obito por Septicemia Bacteriana Nao Especificada tiveram uma duracdo de
gestacdo inferior a 37 semanas e 90,6% pesavam menos de 2.500 gramas. Na causa basica
Imaturidade Extrema, 90,7% das maes realizou menos de sete consultas de pré-natal. Quanto as
outras causas de 0bitos, excluindo as MalformacGes Congénitas, 84,2% das maes realizaram menos
de sete consultas de pré-natal, 80,1% tiveram peso inferior a 2.500 gramas e 80,5% tiveram uma

duracdo de gestacdo abaixo de 37 semanas (Tabela 4).

Os casos e controles apresentaram similaridades quanto aos percentuais predominantes na
maioria das varidveis do estudo a excecdo foi quanto a duracdo da gestacdo, no qual a maioria dos
controles (91,6%) as maes tiveram uma duracdo superior a 37 semanas, enguanto nos casos a
duracdo neste mesmo parametro apresentou um percentual de apenas 24,4%. Também, quanto ao

peso ao nascer 81,0% dos casos as criangas tiveram pesos inferiores a 2.500 gramas. Nos controles
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nesta mesma varidvel apena 10,4% apresentaram peso inferior a 2.500 gramas. E por ultimo, nas
consultas de pré-natal, 43,0% das médes no grupo controle realizaram sete ou mais consultas,
enquanto nos casos este percentual foi de apenas 15,0%. Apresentaram estatisticamente
significantes, (p<0,005) as variaveis: estado civil, tipo de gravidez, tipo de parto, duracdo da
gestacao, sexo, peso ao nascer, consultas de pré-natal, escore de Apgar no 1° e 5° minuto e natureza
do hospital. (Tabela 5)

Na analise multivariada, através da regressao logistica, as variaveis que se confirmaram
como fatores de risco foram duracdo da gestacéo, peso ao nascer, sexo e Apgar no 1° e 5° minutos
de vida com OR de 2,9 (1C95%: 1.80-5,09); 8,3 (IC95%: 5,21-14,55); 1,5 (1C95%: 1,06-2,20); 2,7
(1C95%: 1,52-5,02) e 10,4 (1C95%: 6,88-15,95), respectivamente. As variaveis idade materna e
escolaridade se comportaram como fatores de risco na analise univariada e no modelo final ajustado
apresentaram resultados conflitantes, por isso foram retiradas. Ainda, o hospital de nascimento da
crianca (1,51 (1C95%: 0,82-2,70)) ndo mostrou diferencga estatisticamente significante na regressao

logistica (Tabela 6).

Por fim, foi realizada outra analise através da regressdo logistica incluindo todas as variaveis
descritas no modelo anterior, excluindo os ébitos por Malformacdes Congénitas. O comportamento
das variaveis teve resultados similares, ou seja, duracdo da gestacéo, peso ao nascer, sexo e Apgar
no 5° minutos de vida continuaram sendo fatores de risco para a mortalidade neonatal no periodo

estudado.
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Discussao

Estiveram associados & mortalidade neonatal, o baixo peso ao nascer, 0 sexo, 0 escore de
apgar e a duracdo da gestacdo em Salvador, Bahia no ano de 2007. Observagdes semelhantes e

também consistentes foram observadas em outros centros urbanos do pais*®*4*>®,

Neste estudo criangas que nasceram com peso inferior a 2.500g tiveram um percentual
superior quando comparado com o estado da Bahia e ao Brasil em 2007°. Nos paises desenvolvidos,
valores entre 6 a 7% foi registrado em 2005. No estudo em Goiania, Goias recém nascido de baixo
peso constituiram importante grupo de risco para mortalidade infantil neonatal e pds-neonatal,
indicando a necessidade de priorizar intervencdes que reduzam o impacto desse fator na qualidade
de vida das criangas'’.

Os percentuais observados neste estudo de baixo peso ao nascer e duragdo da gestacéo
inferior a 37 semanas sugerem que 0 crescimento intra-uterino pode esta sendo influenciado a
fatores tais como, a desnutricdo materna, tabagismo e patologias durante a gravidez. Deste modo,
baixo peso ao nascer e prematuridade é secundario a condicdo materna antes e durante a gravidez,
haja vista, a diferenca de percentuais desses valores. Segundo Morais Neto!*”" estas duas variaveis
ndo devem ser estudadas isoladamente, mas como mediadoras, por meio das quais agem outros
determinantes, como nivel socioecondémico materno, acesso aos servicos de saude, entre outros.

|13,15,16. Nesse

O baixo peso ao nascer € um dos principais preditores na mortalidade neonata
estudo, apontou que criangas nascidas com peso inferior a 2.500g tém chance de oito vezes a mais
de morrer nos primeiros 27 dias de vida. Esses resultados sdo condizentes com varios
estudos™*?%21 Além disso, este preditor expressa & importancia de refletir sobre outros fatores tais
como, as condicBes socioecondmicas, a idade gestacional, tabagismo, tipo de gravidez e 0 nUmero

de consultas de pré natal.
Interessante notar que neste estudo 19% das criancas que foram a dbito nasceram com peso
superior a 2.500g. Portanto, ndo se pode aceitar como natural o elevado percentual de criancas

nascidas com peso normal, pois certamente a maioria desses Obitos sdo evitaveis.

Fortalece essa hipotese pelo encontro da associagdo com a duracdo da gestacdo inferior a 37

semanas. No municipio de S3o Paulo? a prematuridade foi um importante fator de risco para a
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mortalidade neonatal. O conceito de prematuridade baseava-se apenas no peso, mas a partir de 1970
a OMS estabeleceu como prematuro todo recém nascido vivo que nasce antes da 372 semana de
gestacdo®. Neste estudo, proporcionalmente os 6bitos por AfeccBes perinatais (Septicemia
Bacteriana e Imaturidade Extrema) representaram 100% das criangas com duracdo da gestacéo
inferior a 37 semanas.

Varios estudos®+?>%

tém demonstrado que a sobrevida do prematuro esta associada ao
acesso a servicos de saude terciarios podendo resultar em grandes diferencas na mortalidade quando
disponiveis. A auséncia da garantia do atendimento a gestante de maior risco tem contribuido com
0s numeros alarmantes de ébitos evitais na capital baiana. Deste modo, a dificuldade de acesso a

servicos de satide tem levado gestantes a uma verdadeira peregrinagdo para dar a luz?’.

Quanto ao escore de Apgar, este importante preditor tem demonstrado associagdo com o

6bito neonatal em varios artigos®’ 2

e é coincidente com este estudo. Esses achados podem estar
relacionados a qualidade do atendimento do neonato na sala de parto. Corroborando com a hipotese
da participacdo da assisténcia a saude que alavanca a taxas de mortalidade infantil neonatal, o
namero de consultas do pré-natal tem demonstrado seu papel como fator de risco para o neonato. O
estudo evidenciou que 54,4% das médes fizeram menos que sete consultas de pré-natal, e 6,6% das
mées ndo realizaram nenhuma consulta. Este fator de risco expressa 0 acesso adequado ao servico
de salde, assim, o elevado percentual de maes com insuficiente nimero de consultas pode refletir
dificuldade no acesso aos servigos de saude e maior probabilidade de riscos a saide da mae e do
neonato’,

Quanto menor o ndmero de consultas pré-natal, maior o risco de O6bito infantil'.
Comparando gestantes com sete ou mais consultas, em todas as faixas de etarias, com aquelas que
ndo realizaram qualquer consulta, verificou-se maior risco de 6bito neonatal entre estas ultimas,
indicando a importancia de realizacdo de pré-natal para a satde do bebé®. Para o Ministério da
Sade® é importante fazer sete ou mais consultas, aumentando as chances de deteccdo de
problemas na gestacdo. Apesar de este estudo apontar inexisténcia da associacdo com o Obito
neonatal, na analise multivariada, varios estudos tem demonstrado associacdo estatisticamente
significante!>%2%2,

De todos os nascidos vivos, em Salvador, Bahia, houve uma maior proporcdo de

nascimentos do sexo masculino, com conseqliente predominio de Gbitos também para este sexo. A
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1.3 a razdo de

razdo de masculinidade foi de 105 homens para 100 mulheres. Para Laurenti et a
masculinidade deveria idealmente ser de 100 homens para 100 mulheres, no entanto, nasce mais
homens do que mulheres e, em paises desenvolvidos observaram-se 5 a 6% a mais de nascimentos
masculinos que femininos. Complementa ainda que a mortalidade masculina seja sempre mais
elevada em todas as idades. O sexo, neste estudo, foi um fator de risco que esteve associado tanto

na associacao univariada quanto na multivariada concordando com alguns estudos?*3+*°,

Para apoiar a compreensao da mortalidade neonatal as causas de 6bitos representam uma
fonte de dados importante, haja vista, na maioria estdo entrelacados com as caracteristicas
biolégicas, assistenciais e do recém nascido. No Brasil, estudos®*” demonstraram que as afeccoes
perinatais sdo responsaveis por 80% dos 6bitos neonatais, coincidente com este estudo. Os Gbitos
causados pelas afeccdes perinatais estdo intimamente relacionados com as condi¢fes da assisténcia
prestada a gestante, ao parto e ao RN e apontam essencialmente para a necessidade de
implementacdo de medidas que promovam a melhoria da qualidade do atendimento a populacao

materno infantil®.

Neste estudo a Sindrome da Angustia Respiratoria do Recém Nascido foi a principal causa

de morte neonatal e segundo estudos®**°

a ocorréncia deste distUrbio esta associada a prematuridade
e ao baixo peso ao nascer. Baixo numero de consultas de pré-natal, peso ao nascer e prematuridade
dos oObitos perinatais, proporcionalmente, representaram mais de 80% dos dbitos perinatais neste

estudo.

As mortes consequentes das Malformacdes Congénitas sdo extremamente dificeis de

prevenir®¥4?

. O conhecimento da fregtiéncia das malformacgdes constituem uma medida importante
na busca das causas destes graves problemas observados ao nascer, que se apresentam na maioria

das vezes de forma nefasta, sendo geralmente fatais.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide*, ndo existem evidéncias que justifiquem taxas

|*24344 " essas taxas sdo0 bastante elevadas, em torno de 35%

de cesariana acima de 15%. No Brasi
sendo ainda diferenciadas entre hospitais publicos e privados, este Gltimo podendo chegar a 90% de
todos os partos'®. Fatores associados para esta alta prevaléncia podem néo esté relacionada ao risco
obstétrico e sim a fatores socioecondmicos e culturais, destacando-se o controverso fendmeno da
“cultura da cesarea™*. Neste estudo ndo houve diferenca, na analise multivariada, entre a natureza

do hospital, o tipo de parto e Obito neonatal, entretanto estudos demonstraram que as mulheres com
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condi¢des socioeconémicas mais desfavoraveis, e mais expostas aos riscos de um parto complicado
sd0 as que tém seus filhos através de parto normal*“°. Segundo estudo realizado nos Estados
Unidos* a mulher branca, casada, com seguro privado de saide e de hospital ndo publico, tem
maior probabilidade de submeter-se a um parto ceséreo.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios*’, em 2007, apontou que na regido
metropolitana de Salvador, 82,4% da populacdo declarou ter a cor da pele preta ou parda. Quanto a
populacdo, 0 municipio de Salvador representa mais de 80% da regido metropolitana. Deste modo,
é provavel que tanto na analise univariada quanto na multivariada a auséncia de significancia

estatistica pode ser devido as caracteristicas da populacdo do estudo na capital baiana.

Quanto a qualidade dos dados disponibilizados sobre 6bitos, nascidos vivos e internagdo
hospitalar de residentes em Salvador, Bahia, o primeiro problema enfrentado foi os erros
ortogréaficos no preenchimento da DO e DNV dificultando o processo de compartilhamento de
dados. Esses erros foram inexistentes na base de dados do AIH. Outra dificuldade foi o baixo
preenchimento dos campos no SIM referente ao escore de Apgar, data de nascimento e peso ao
nascer o que determinou a exclusdo de alguns 6bitos no compartilhamento das bases. No que diz
respeito a ndo inclusdo, devido ao baixo preenchimento das varidveis, ocupacao da mae e nimero
de filhos tido no SIM e SINASC poderiam elucidar tais variaveis como fatores de risco para o 0bito

neonatal principalmente no aspecto socioecondmico da populacéo do estudo.

O SINASC também apresentou omissdo de preenchimento. A variavel nimero de consultas
de pré-natal estd presente apenas nessa base de dados e a auséncia do preenchimento deste campo
determinou a exclusdo de alguns nascimentos. Outro problema foi os intervalos de classes dessa
variavel e a auséncia da informacdo sobre a data de inicio do pré-natal que prejudicou a avaliacdo

da qualidade do pré-natal.

Apesar dessas limitacbes constatou que 0s usos das bases demonstraram ser excelentes
fontes de pesquisa. Deste modo, é preciso dirigir acdes para o treinamento dos profissionais de
salde sobre a forma correta de preenchimento do formulario de informacgdes. Além disso, permitiu
a formulacdo de criticas a qualidade desses dados. Desta forma, investir na qualidade da informacéo
com o preenchimento adequado das DNV, DO e AlH e, alimentacdo eficaz dos bancos SINASC,
SIM e SIH/SUS, apresenta-se como uma conduta indispensavel para a melhoria da qualidade dos

servicos de saude.
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Ainda que Salvador venha apresentando taxa de mortalidade neonatal cada vez menor nos
ultimos anos, faz-se necessario reduzir ainda mais estes valores, através de esforgos conjuntos entre
0 governo, 0s servicos de salde e a sociedade. E fundamental a integraco intersetorial para
melhorar a eficacia de programas e projetos que buscam qualificar os servigos de saude e contribuir
para um estilo de vida saudavel para as gestantes que resultardo em melhores condicfes de

nascimento e de sobrevivéncia do neonato.

Os resultados apresentados neste estudo indicam a necessidade dos profissionais de saude
ressignificarem e refletirem sobre a praxis de assistir as gestantes e recém nascidos, ndo
fragmentando o cuidado do bindmio mae-filho durante a gestacédo, trabalho de parto e concepgéo

para assim evitar o 6bito neonatal.

Espera-se que este trabalho possa contribuir para o enfrentamento da mortalidade neonatal,
subsidiando o planejamento das ac¢des dos servicos de salde através da incorporacdo de novas
tecnologias, melhoria da qualidade dos sistemas de informacdo e difusdo de conhecimentos. Assim,
os resultados poderdo auxiliar na conducao das diretrizes de politicas de saude publica e possivel
reorganizacdo dos servicos de saude no municipio de Salvador, Bahia, favorecendo a tomada de
medidas intersetoriais na busca da reducdo deste problema e das iniquidades, frutos das

disparidades regionais e sociais.
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ILUSTRACOES

Tabela 1. Namero e percentual de mées segundo caracteristicas socio-demograficas e obstétricas de
residentes em Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

L (n=37.538)
Caracteristicas
N %
Faixa etaria (anos)
10-19 6.103 16,3
20-34 26.888 71,6
35e+ 4.547 12,1
Estado civil
solteira 28.477 75,9
casada 9.016 24,0
Ignorado 29 0,1
Escolaridade (anos de estudo)
nenhuma 176 0,5
1-3 2.238 6,0
4-7 9.303 24,8
8-11 19.652 52,4
12e+ 6.058 16,1
Ignorado 111 0,3
Consultas de pré-natal
Nenhuma 2.468 6,6
1-3 consultas 3.905 10,4
4-6 consultas 14.056 37,4
7 e mais 16.615 44,3
ignorado 494 1,3
Tipo de gravidez
Unica 36.694 97,8
dupla 804 2,1
triplae + 17 0,0
Ignorado 23 0,1
Tipo de parto
vaginal 20.544z 54,7
cesario 16.955 45,2
Ignorado 39 0,1
Duracéo da gestacdo (semanas)
< 22 54 0,1
22-27 275 0,7
28-31 374 1,0
32-36 2.458 6,5
37-41 34.073 90,8
42¢e+ 241 0,6
Ignorado 63 0,2

Fontes: SIM/MS, SINASC/MS e SIH-SUS/MS
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Tabela 2. Numero e percentual de recém nascidos segundo caracteristicas selecionadas de
residentes em Salvador, Bahia, Brasil, 2007*.

. (n=37.538)
Caracteristicas
n %

Sexo

Feminino 18.350 48,9

Masculino 19.180 51,1

Ignorado 8 0,0
Cor da pele

Branca 3.889 10,4

Preta 1.020 2,7

Amarela 17 0,0

Parda 32.417 86,4

Indigena 10 0,0

Ignorado 185 0,5
Peso ao nascer (gramas)

até 999 377 1,0

1000-2499 3.454 9,2

>2500 g 33.707 89,8
Apgar 1° minuto

0-8 18.877 50,3

9-10 17.272 46,0

Ignorado 1.389 3,7
Apgar 5° minuto

0-8 4.713 12,6

9-10 31.492 83,9

Ignorado 1.333 3,6
Natureza do Hospital*

publico 28.942 77,1

privado 8.587 22,9

Fontes: SIM/MS, SINASC/MS e SIH-SUS/MS

1. Foram excluidos nove recém nascidos que apresentaram no SINASC como nascimento domiciliar quanto a natureza do hospital.
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Tabela 3. Namero e percentual das principais causas basicas de todos os dbitos neonatais dos recém
nascidos de mées residentes de Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Causas bésicas (CID-10)

Total de ébitos

n %
Afeccbes perinatais (P00-P96)
Septicemia bacteriana NE* do recém nascido (P36.9) 66 13,2
Sindrome da angustia respiratdria do recém nascido (P22.0) 62 12,4
Imaturidade extrema (P072) 48 9,6
Infeccdo prépria do periodo perinatal NE (P39.9) 43 8,6
Asfixia ao nascer NE (P21.9) 36 7,2
Transtorno transitério metabdlico carboidrato esp feto recém nascido (P070) 34 6,8
Outras Causas perinatais 212 42,3
Malformacdes congénitas (Q00-Q99)
Malformagdo NE do coracdo (Q24.9) 11 13,6
Malformacdes congénitas multiplas NCOP? (Q89.7) 9 111
Anomalia cromossdémica NE (Q99.9) 7 8,6
Malformag@es congénitas NE (Q89.9) 7 8,6
Anencefalia (Q000) 6 7,4
Encefalocele NE (Q01.9) 3 3,7
Outras Malformag@es congénitas 38 46,9
Total 582

Fonte: SIM/MS
1. NE = Ndo especificada
2. NCOP = ndo classificadas em outra parte

Tabela 4. NUumero e percentual dos Obitos neonatais (Capitulo CID-10%*), segundo algumas
variaveis maternas e do recém nascido de maes residentes de Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Causas especificas (CID-10)

< 7 consultas®

< 37 semanas®  Peso < 2.500*

n % n % n %
AfeccBes perinatais (P0O0-P96)
Sindrome da angustia respiratéria do recém nascido (P22.0) 47 83,9 59 90,8 59 98,3
Septicemia bacteriana NE* do recém nascido (P36.9) 45 81,8 59 100,0 59 90,6
Imaturidade extrema (P072) 39 90,7 46 100,0 46 100,0
Infeccdo propria do periodo perinatal NE (P39.9) 37 88,1 35 89,7 35 88,1
Outras causas 197 84,2 206 80,5 206 80,1

Fonte: SIM/MS
* Classificacdo Internacional de Doencas

el A\

NE = N&o especificada

NUmero de consultas de pré-natal
Duracéo da gestacdo em semanas
Peso a0 nascer em gramas
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Tabela 5. Caracteristicas dos casos e controles incluidos no estudo de fatores de risco para a
mortalidade infantil neonatal em residentes de Salvador, Bahia, Brasil, 2007*.

L casos (n=501)** controles (n=1002)
Variaveis valor de p***
n % n %
Faixa etaria (anos) 0,072
10-19 95 19,0 148 14,8
20-34 347 69,3 704 70,3
3Be+ 59 11,8 150 15,0
Estado civil 0,000
casada 74 14,8 238 23,8
solteira 427 85,2 764 76,2
Escolaridade (anos de estudo) 0,459
<4 32 6,4 62 6,2
4-7 136 27,1 255 25,4
>8e+t 333 66,5 685 68,4
Consultas de pré-natal 0,000
>7 75 15,0 431 43,0
<7 426 85,0 571 57,0
Tipo de gravidez 0,000
Unica 462 92,2 985 98,3
duplae + 39 7,8 17 1,7
Tipo de parto 0,000
vaginal 338 67,5 533 53,2
cesario 163 32,5 469 46,8
Duracdo da gestacdo (semanas) 0,000
> 37 122 24,4 918 91,6
<37 379 75,6 84 8,4
Sexo 0,024
feminino 219 43,7 500 49,9
masculino 282 56,3 502 50,1
Cor da pele 0,901
branca e outras 29 5,8 80 8,0
preta+parda 472 94,2 922 92,0
Peso ao nascer (gramas) 0,000
>2500 g 95 19,0 898 89,6
<2499 406 81,0 104 10,4
Apgar 1° minuto 0,000
9-10 481 96,0 523 52,2
0-8 20 4,0 479 47,8
Apgar 5° minuto 0,000
9-10 70 14,0 864 86,2
0-8 431 86,0 138 13,8
Natureza do Hospital 0,000
privado 63 12,6 253 25,2
publico 438 87,4 749 74,8

Fontes: SIM/MS, SINASC/MS e SIH-SUS/MS
* Dados cedidos pela Secretaria da Salide do Estado da Bahia para possibilitar o compartilhamento dos bancos de dados.
** Foram excluidos 81 casos de 6bitos de nascidos vivos que ndo foram identificados no SINASC

*** \/alor de p pelo Teste X? de Pearson
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Tabela 6. Valores de Odds Ratio (OR), Intervalos de Confianga A 95% (I1C95%) e valor de p,
obtidos mediante analise de regressdo logistica para alguns preditores da mortalidade infantil

neonatal, Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

Variaveis OR! IC 95% valor de p

Estado civil

casada 1,0

solteira 11 0,69-1,91 0,578
Tipo de gravidez

Unica 1,0

duplae + 1,0 0,43-2,54 0,927
Tipo de parto

vaginal 1,0

cesario 1,1 0,76-1,68 0,536
Duracéo da gestacéo (semanas)

>37 1,0

<37 2,92 1,73-4,95 0,000
Sexo

feminino 1,0

masculino 1,5 1,09-2,27 0,015
Cor da pele

branca e outras 1,0

preta+parda 1,1 0,45-2,52 0,881
Peso ao nascer (gramas)

>2500g 1,0

<2499 8,3 4,93-13,92 0,000
Consultas de pré-natal

>7 1,0

<7 1,0 0,59-1,46 0,765
Apgar 1° minuto

9-10 1,0

0-8 2,7 1,52-5,02 0,001
Apgar 5° minuto

9-10 1,0

0-8 10,5 6,88-15,87 0,000
Natureza do Hospital

privado 1,0
publico 1,5 0,83-2,70 0,173

Fontes: SIM/MS, SINASC/MS e SIH-MS

* Dados cedidos pela Secretaria da Satide do Estado da Bahia para possibilitar o compartilhamento dos bancos de dados

1. Estimativa de Odds Ratio
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5. COMENTARIOS FINAIS

Os Sistemas de Informac0es utilizados nesta pesquisa demonstraram ser excelentes fontes de dados.
No entanto, algumas variaveis apresentaram falhas de preenchimento e auséncia de informacéo, o
que ndo invalidou os resultados apresentados para Salvador, Bahia. Mesmo Assim, é preciso dirigir
acOes para o treinamento dos profissionais de salde sobre a forma correta de preenchimento do

formulério de informacdes.

A investigacdo e o monitoramento da mortalidade neonatal norteiam as diretrizes da rede de
assisténcia infantil em cada municipio. Desta forma, investir na qualidade da informagdo com o
preenchimento adequado das DNV e DO e alimentacéao eficaz dos bancos de dados SINASC e SIM,

apresenta-se como uma conduta indispensavel para a melhoria da qualidade dos servicos de saude.

A mortalidade neonatal é o principal componente da mortalidade infantil, e sua redugdo € um
grande desafio para a sociedade, gestores e 0s servigos de saude. Por isso, estudos sobre os fatores
de risco sdo importantes para a elucidacdo de elementos determinantes, pois podem subsidiar

intervencdes voltadas a reducdo dos possiveis dbitos neste faixa etaria.

Pesquisas sumarizadas ressaltaram que a complexa relacdo dos aspectos socioeconémicos,
assistenciais e maternos determina a ocorréncia dos Obitos neonatais, inclusive os evitaveis. Deste
modo, é preciso buscar alternativas e caminhos com objetivo simplificar esta complexa relagédo

visando o bem-estar da sociedade.

Um exemplo e proposta para a tentativa de busca reduzir os Obitos evitaveis na mortalidade
neonatal, na capital baiana, é a implementacdo da Estratégia Saude da Familia. Esta estratégia
permite estabelecer um vinculo mais proximo entre a assisténcia a salde e as gestantes favorecendo
um melhor acompanhamento de médes e neonato. Além disso, pode contribuir na eliminacdo das
praticas e habitos que tanto contribuem para a reducdo de alguns fatores de risco, tais como,

tabagismo, alcool, drogas, dentre outras.

Os resultados obtidos demonstraram que no periodo neonatal, fator de risco, como baixo peso ao
nascer é critico, devido a instabilidade hemodinamica e a imaturidade fisiologica propria destes

recém nascidos. Contudo, a sobrevivéncia destes neonatos depende da sua capacidade em superar
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o0s problemas perinatais existentes, bem como de, nos servigos de saude, os profissionais utilizarem
as tecnologias disponiveis com eficiéncia na assisténcia ofertada, tornando a provavel morte um

evento plenamente evitavel.
Espera-se também que este trabalho possa contribuir para diretrizes de politicas de satde publica e

possivel reorganizagdo dos servicos de salde no municipio, impactando as mudancgas sociais,

econdmicas e assistenciais que tanto influem nas condi¢Ges de um nascimento saudavel.

38



6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

11.

12.

13.

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Ac0es
Programaticas Estratégicas. Manual dos comités de prevencdo do ébito infantil e fetal.
Brasilia: Ministério da Saude, 2005.

Brasil. Ministério da Satde. A monitorizacdo da salde da crianca em situacéo de risco e o
Municipio. Brasilia: Ministério da Saude, 1996.

Carvalho, M de and Gomes, Maria, ASM. A mortalidade do prematuro extremo em nosso
meio: realidade e desafios. J. Pediatr. (Rio J.) [online]. 2005, vol.81, n.1, suppl.1, pp. S111-
S118. ISSN 0021-7557.

Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia a Saude. Coordenacdo de InformacGes
Epidemioldgicas. Sistema de Informagdo sobre Nascidos Vivos. Brasilia. Disponivel em:
<http://www.datasus.gov.br [2007 abril 10].

Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia a Saude. Coordenacdo de Informacgdes
Epidemioldgicas. Sistema de Informagdo sobre Mortalidade. Brasilia. Disponivel em:
<http://www.datasus.gov.br [2007 abril 10].

Ministério da Saude. Rede Interagencial de Informagfes para a Saude - RIPSA. Indicadores
de Dados Basicos - IDB 2006. Acesso em novembro de 2007. [disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2007/c01.htm>.

Victora, G. C., Barros, F. C. Infant mortality due to perinatal causes in Brazil: trends,
regional patterns and possible interventions. Sdo Paulo Med J, n. 119, p. 33 - 42, 2001.

Araujo, B. F.; Bozzetti, M. C.; Tanaka, A. C. A. Mortalidade neonatal no municipio de
Caxias de Sul: um estudo de coorte. J Pediatr. Rio de Janeiro, v. 76, n. 3, p. 200 - 206, 2000.

Almeida, S. D. M.; Barros, M. B. A. Atencdo a saude e mortalidade neonatal: estudo caso-
controle realizado em Campinas, SP. Rev. bras. epidemiol. Sdo Paulo, v. 1, n. 7, p. 22 - 35,
mar. 2004.

Berkowitz, G. S.; Papiernick, E. Epidemiology of preterm births. Epidemiol Rev v. 15, n. 2,
p. 414 - 431, 1993.

Kramer, M.S. Determinants of low birth-weight: methodological assessment and meta
analysis. Bull World Health Organ, n. 65, p. 663 — 737, 1987, [ Medline ]

Horta, B. L.; Barros, F. C.; Halpern, R.; Victora, C. G. Baixo peso ao nascer em duas coortes
de base populacional no Sul do Brasil. Cad Saude Publica, v. 12, n. 1, p. 27 - 31, 1996.

Cesar, C. L. G. Fatores de risco associados a mortalidade infantil em duas areas da regido

metropolitana de Sdo Paulo (Brasil) 1984-1985. Proposta de instrumentos preditivos. Rev
Salde Publica, v. 24, n. 4, p. 300 - 310, 1990.

39



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

Morais, O. L. N.; Barros, M. B. A. Fatores de risco para mortalidade neonatal e pds neonatal
na Regido Centro-Oeste do Brasil: linkage entre bancos de dados de nascidos vivos e 6bitos
infantis. Cad Saude Publica, v. 16, n. 2, p. 477 -485, 2000.

Carvalho, M. L. Mortalidade neonatal e aspectos da qualidade da atengdo a salde na regido
metropolitana do Rio de Janeiro. 1993. Dissertacdo (Mestrado) — Escola Nacional de Salde
Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 1993.

Lanski, S.; Franga, E.; Leal, M. C. Mortalidade perinatal e evitabilidade: reviséo da literatura.
Rev Salde Publica, n. 36, p. 759 - 772, 2002.

Ortiz, L. P. Utilizagdo das causas evitadveis na mortalidade infantil como instrumento de
avaliacdo das acOes de salde. In: 9° Encontro Nacional de Estudos Populacionais 1996;
Anais. Belo Horizonte: ABEP; 1996.

Leal MC, Szwarcwald CL. Caracteristicas da Mortalidade Neonatal no Estado do Rio de
Janeiro na Década de 80: Uma Visdo Espaco-temporal. Revista de satude Publica. 197; 31;
457-65.

Silva LMV, Paim JS, Costa MCN. Desigualdades na mortalidade, espaco e estratos sociais.
Rev. Saude Publica 1999; 33(2): 187-197.

Duarte, MCR. Qualidade de Vida e Indicadores de Saude: Aspectos da Mortalidade Infantil
do Rio de Janeiro e suas Regides. Cadernos de Saude Publica. 1992 8:414-427.

Almeida MF, Novaes HND, Alencar GP, Rodrigues LC. Mortalidade neonatal no municipio
de S&o Paulo: influencia do peso ao nascer e de fatores socio-demograficos e assistenciais.
(Rev bras epidemiol. 2002;5(1):93-107.

Carvalho, J. A. M. ; Miranda-Ribeiro, P. . A mortalidade infantil por raca/cor em Belo
Horizonte e os Objetivos do Milénio. Revista do Observatorio de Milénio de Belo Horizonte,
v. 1, p. 83-90, 2008.

Cunha, EMG. Evidéncias de desigualdades raciais na mortalidade infantil. Boletim do
Instituto de saude, Sdo Paulo, v. 04, n. 31, p. 58-62, 2003.

Gomes, J. O.; Santo A. H. Mortalidade infantil em municipio da regido Centro-Oeste
Paulista, Brasil 1990 a 1992. Rev. Saude Publica. S&o Paulo, vol. 31, n. 4, 1997.

Organizacion Mundial de La Salud. Metodo de atencion sanitaria de la madre y el nifio
basado en el concepto de riesgo. Ginebra, 1978. (OMS- Publicacion en Offset, 39).

Mello Jorge, M. H. P et al. Avaliacdo do sistema de informacdo sobre nascidos vivos e 0 uso
de seus dados em epidemiologia e estatisticas de salde. Revista de Saude Publica, Sao Paulo,
n. 27, p. 1-46, 1993.

Gruyer, B., Freedman, MA., Strobino, DM., Sondeh, E. J. Annual summary of vital statistics:

trends in the health of americans during the 20th Century. Pediatr , v. 106, n. 6, p. 1307 -
1317, 2000.

40



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Jaime OG, Augusto HS. Mortalidade Infantil em Municipios da regido Centro-Oeste
Paulista, Brasil 1990 a 1992. Revista de Saude Publica, 31 v.4, p. 330-41, 1997.

Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia a Saude. Coordenacdo de Informagdes
Epidemioldgicas. Sistema de Informacdo sobre Mortalidade. Brasilia. Disponivel em:
<http://www.datasus.gov.br [2007 abril 10].

Caldeira A. P. et al. Evolugdo da mortalidade infantil por causas evitaveis. Belo Horizonte,
1984-1998. Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, v. 39, n.1, p. 67-74, fev. 2005.

Schramm, JMA de; Szwarcwald, Célia L. Diferenciais nas taxas de mortalidade neonatal e
natimortalidade hospitalares no Brasil: um estudo com base no Sistema de Informagoes
Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS). Cad. Salde Publica [online]. 2000,
vol.16, n.4, pp. 1031-1040.

Bezerra, LC; Oliveira, SM. Junqueira V. de Latorre, Maria do RDO. Prevaléncia e fatores
associados a prematuridade entre gestantes submetidas a inibicdo de trabalho de parto
prematuro. Rev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, v. 6, n. 2, June 2006.

Ribeiro, AM; et al . Fatores de risco para mortalidade neonatal em criangas com baixo peso
ao nascer. Rev. Saude Pablica, Sao Paulo, v. 43, n. 2, abr. 2009.

Helena, ETS de; SOUSA, Cldvis A de; Silva, CA. Fatores de risco para mortalidade neonatal
em Blumenau, Santa Catarina: linkage entre bancos de dados. Rev. Bras. Saude Mater.
Infant., Recife, v.5, n. 2, June 2005.

Law. CM. Significance of birth weigth for yhe future. Archives of disease in Childhood.
Fetal and neonatal edition, Londres, v. 86, n. 1, p. F7-F8, 2002.

Sarinho, S. W. et al. Fatores de risco para o 6bito neonatal no Recife: um estudo de caso-
controle. Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro, v. 77, n. 4, p. 294-297, 2001.

Manrique, F. M. C.; Duran, EEM; Barrera, C. I. A. Factores de riesgo asociados a la
mortalidad neonatal. Hospital Universitario Ramén Gonzélez Valencia, 2000. MEDUNAB,
Bucaramanga, v. 4, n. 11, p. 107-115, 2001.

Koupilova, I., et al. Social determinants of birthweight and length of gestation in Estonia
during the transition to democracy. Int J Epidemiol, v.29, p.118-124. 2000.

Thompson JMD, Irgens LM, Rasmussen S, Daltveit AK. Secular trends in socio-economic
status and the implications for preterm birth. Pediatr Perinat Epidemiol. Mayo; 20(3): 182-7.
2006.

Nascimento, LFC et al . Analise Espacial da Mortalidade Neonatal no Vale do Paraiba, 1999
a 2001. Brasil, Rev. Saude Publica. Sdo Paulo, v. 41, n.1, 2007.

Sarinho, SW. et al. Fatores de risco para o ébito neonatal no Recife: um estudo de caso-
controle. Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro, v. 77, n. 4, p. 294-297, 2001.

41



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

50.

51,

52.

53.

Ichihara, MYT. Avaliacdo da assisténcia a saude do recém-nascido no municipio de
Salvador, 1993. 147 f. Dissertacdo (Mestrado em Salde Comunitéria) instituto de Saude
Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Salvador.

Eunice FM, Gustavo VM. Determinantes da mortalidade neonatal a a partir de uma coorte
de nascidos-vivos, Montes Claros, Mimas Gerais, 1977-1999.Revista Brasileira de Salde
Materno-infantil. Recife, 4(4): 405-412, 2004.

Schramm, JMA de; Szwarcwald, Célia L. Diferenciais nas taxas de mortalidade neonatal e
natimortalidade hospitalares no Brasil: um estudo com base no Sistema de Informagoes
Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS). Cad. Salde Publica [online]. 2000,
vol.16, n.4, pp. 1031-1040.

Menezes AMB, Barros FC, Victora CG, Tomasi E, Halpern R, Oliveira ALB. Fatores de
risco para mortalidade perinatal em Pelotas RS, 1993. Rev. Publica 1998; 32(3): 209-16.
Phipps MG, Sowers M. Defining early adolescent childbearing. Am J Public Health 2002;
92: 125-8.

Oliveira, JC. Perfil Socioeconémico da maternidade nos extremos do periodo reprodutivo.
Rio de Janeiro: IBGE, 2005.

Barros, FC et all. Preterm births, low birth weight, and intrauterine growth restriction in three
birth cohorts in Southern Brazil: 1982, 1993 and 2004. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 24, p. S390-S398, 2008.

Zeitlin JA, Sauerl-Cubizolles KJ, Ancel PY; EUROPOP Group. Marital status, cohabitation,
and the risk of preterm birth in Europe: where births outside marriage are common and
uncommom. Paediatr Perinat Epidemiol 2002; 16:124-3.

Neto, OM, Barros, MB. Fatores de risco para a mortalidade neonatal e pds-neonatal na regiao
Centro-Oeste do Brasil: linkage entre bancos de dados de nascidos vivos e 0Obitos infantis.
Cadernos de Saude Publica, 16 (2), p. 477-485, 2000.

Bercini, LO., Mortalidade Neonatal de Residentes em Localidade Urbana da Regido Sul do
Brasil. Rev. Saude Publica, 28 (1):38-45, 1994.

Bird, DR. et al. infant mortality: explaining black/white disparites in Wisconsin. Maternal
and Child Hearth Journal, New York, v. 11, n. 4 p. 319-26, 2007.

Nanyonjo RD. et al. Secondary analysis of race/ethnicity and other maternal factores

affecting adverse birth outcomes in San Bernardino County. Maternal and Child Hearth
Journal, New York, v. 12, n. 4 p. 435-41, 2007.

42



ANnexos

43



Universidade Federal da Bahia
Instituto de Salude Coletiva
Programa de Pds-graduacdo em Saude Coletiva
Mestrado em Salde Comunitéria
Area de Concentracdo em Epidemiologia

PROJETO

Mortalidade Infantil Neonatal.
Estudo dos fatores de risco a partir dos sistemas nacionais de informagéo em saude

Enio Silva Soares

Salvador
2010

44



Universidade Federal da Bahia
Instituto de Salide Coletiva
Programa de Pds-graduacdo em Saude Coletiva
Mestrado em Satide Comunitéria
Area de Concentracdo em Epidemiologia

Mortalidade Infantil Neonatal.
Estudo dos fatores de risco a partir dos sistemas nacionais de informacgéo em saude

Projeto de Dissertacdo apresentado ao
Colegiado de Pds-graduacdo em Saude
Coletiva da Universidade Federal da Babhia,
para 0 exame de qualificacdo do curso de
Mestrado.

Orientador: Prof. Dr. Eduardo Luiz
Andrade Mota

Mestrando: Enio Silva Soares

Salvador

2010

SUMARIO

45



Introducéo
Justificativa

Revisao de literatura

3.1 A relevancia do Sistema de Informacdo em Salde

3.2 Fatores extrinsecos a mortalidade infantil neonatal

3.3 Fatores intrinsecos a gestacdo e ao parto
Perguntas de investigacao
Objetivos
5.1 Obijetivo geral
5.2  Obijetivos especificos
Modelo Explicativo
Metodologia
7.1 Caracterizacdo do estudo
7.2 Local e populacéo do estudo
7.3 Fontes de dados e variaveis
7.4 Definicao e selecdo de casos e controles
7.5 Compartilhamento de dados
7.5.1 Metodologia do compartilhamento
7.6 Analise de dados
Aspectos éticos
Referéncias
ANEXO

Fluxograma do compartilhamento de dados

11

12

17

17

17

18

18

19

19

19

20

24

24

24

25

26

27

46



1. INTRODUCAO

A reducdo da mortalidade neonatal (6bitos nos primeiros 27 dias de vida) representa em
Salvador um grande desafio para o governo e servicos de saude, pelas altas taxas que apresenta.
Além disso, fatores explicativos do fendmeno ainda precisam ser elucidados. A¢des devem ser
desenvolvidas nos distintos niveis do setor salde, também, nas areas da educacdo, assisténcia
social' e melhoria na situagéo socioecondmica, visando garantir as mulheres uma gestacdo saudavel

e, a0s recém-nascidos condicdes que favorecam uma sobrevivéncia segura®.

As intervencfes potenciais para reduzir o nimero elevado de Obitos neonatais incluem
elementos, tais como, cobertura e qualidade da assisténcia pré-natal e ao parto, equipamentos de
salde adequados e reducdo do baixo peso ao nascer. Neste sentido, é interessante notar que tais
intervencdes vém sendo implementadas em escala reduzida em nosso meio®. Assim, ha necessidade
de maior vontade politica, promoc¢do do acesso aos servi¢os de saude para gestante e 0 recém-

nascido, educacao continuada dos profissionais de saude, entre outros.

Também, a mortalidade infantil e seus componentes neonatal e pés-neonatal sdo indicadores
que tem sido historicamente utilizado como indicador adequado para revelar as condigdes de vida

da populagdo. Além disso, mensura a sobrevivéncia infantil no primeiro ano de vida®.

No Brasil, a mortalidade neonatal tornou-se o componente mais importante da mortalidade
infantil a partir de 2001, passando a representar, em 2006, 65,0% dos dbitos de criancas com menos
de um ano de idade®. De acordo com o Ministério da Saide®®, em 2006 a taxa de mortalidade
infantil neonatal foi de 13,9 por mil nascidos vivos. As causas da mortalidade infantil tambéem
sofreram modificacdes. Nos anos 80 as principais causas de dbitos estavam relacionadas as doencas
infecciosas e parasitarias. Estas tiveram um declinio nas décadas seguintes, dando lugar as causas
perinatais, que sdo decorrentes da gravidez, do parto e do nascimento, responsaveis atualmente por

mais de 50% das causas de 6bitos no primeiro ano de vida’.

Por conseguinte, os elevados niveis das taxas de mortalidade infantil neonatal em nosso Pais
tornam ainda mais relevantes os estudos dirigidos a avaliacdo da assisténcia prestada a gestante e ao
recém-nascido. Embora, isto se deve especialmente ao fato de que as andlises dos Obitos ocorridos
no periodo neonatal tém apontado para o grande percentual de mortes por causas evitaveis,

associados a falhas na assisténcia ao trabalho parto?
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Nos ultimos anos em Salvador, assim como em diversas capitais brasileiras, a taxa de
mortalidade infantil sofreu uma redugédo gradativa. A capital baiana apresentou uma taxa de 27,5
por mil nascidos vivos em 2000. Para o ano de 2007, esta foi de 19,9 por mil nascidos vivos, iSso
corresponde a um decréscimo de 26,0%. Neste mesmo periodo, o componente da mortalidade
infantil neonatal ndo acompanhou esta tendéncia, com diminuicdo de apenas 16,0%, constituindo
assim um ponto critico na reducdo da mortalidade em menores de um ano’. Entretanto, dados
preliminares de 2008 ja apontam uma taxa de 17,9 por mil nascidos vivos, ou seja, inferior aos anos

anteriores.

Contudo, Salvador ainda apresenta um cenério adverso, com uma marcante desigualdade social

e uma grande dificuldade da populagdo no acesso as agdes e servicos de sadde de qualidade®.

Na capital baiana, o comportamento da mortalidade infantil ndo se distribui de forma
homogénea nos doze Distritos Sanitarios®. Acentuadas diferencas socioecondmicas e culturais,
associados as iniquidades de acesso aos servicos em salde entre grupos e individuos podem esta
contribuindo para a heterogeneidade na distribuicdo da mortalidade infantil na cidade®®. Segundo a
definicdo de Margareth Whitehead®, essas desigualdades constituem os tracos mais marcantes da

situacdo de saude do Brasil.

Cada vez mais se tornaram mais freqientes os estudos sobre os fatores de risco para a
mortalidade neonatal no Brasil. Contribuem para isso, as melhorias da qualidade e do acesso aos
dados dos sistemas de informacéo sobre mortalidade e nascidos vivos e ao emprego de técnicas de
vinculacdo de bases de dados. Assim, além dos fatores de risco que expressam as condi¢cbes mais
propriamente bioldgicas do desenvolvimento da gestacdo e dos recém-nascidos, tém sido incluidas
variaveis que expressam a dimensdo socioecondmica, e as condi¢cdes da assisténcia pré-natal e do

parto'®*,

Deste modo, as possibilidades de utilizacdo dos sistemas de informacdo em salde para estudos
epidemiologicos em mortalidade neonatal dependem, em grande medida, do grau de cobertura dos
bancos de dados do Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM), Sistema de informacéo sobre
nascidos vivos (SINASC) e Sistema de informacg6es hospitalares (SIH-SUS), na area do estudo.
Felizmente, as coberturas e a confiabilidade desses bancos de dados em Salvador s&o muito boas o

que conferem credibilidade na execucdo de pesquisas’.
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A elevada taxa de mortalidade infantil neonatal vem promovendo a implementacdo de
programas e projetos e a inclusdo de indicadores que mensuram esse fendmeno nos planos
municipais e estadual de saude. Entretanto, a efetivacdo das acbes elencadas nesses documentos
oficiais ndo tem sido executada na sua plenitude, porquanto, o cenario epidemiolégico da
mortalidade infantil neonatal continua sendo destaque, apresentando altas taxas nos perfis

epidemioldgicos dos municipios do estado da Bahia em suas séries historicas.

Neste cenério, este projeto de investigacdo pretende identificar os fatores de risco que
contribuem para a manutengdo dos Obitos neonatais em Salvador, Bahia, no ano de 2007. Para isso,
serdo utilizados os sistemas de informacdo em saude e a ferramenta do compartilhamento de bancos
de dados.
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2. JUSTIFICATIVA

O estudo da mortalidade infantil neonatal € de suma importancia para a compreensdo dos
diversos elementos da cadeia de eventos relacionados na sua determinacdo e na identificagédo de
diferentes fatores de risco. Do aprofundamento deste conhecimento advém a deteccdo mais apurada
das necessidades de saude da gestante e do recém-nascido, indispensaveis ao planejamento de acbes
voltadas para a promocdo da salde materno-infantil e a consequente diminuicdo da taxa de
mortalidade infantil neonatal.

A mortalidade nos primeiros dias de vida expressa uma grande complexidade dos fatores
bioldgicos, socioecondmicos e assistenciais, esses Ultimos relacionados a atencdo a gestacdo e ao

recém-nascido®®,

Além disso, a mortalidade infantil neonatal em Salvador representa mais de 70% dos Obitos
infantis’. Por outro lado, o desconhecimento dos fatores de risco para a mortalidade infantil
neonatal, dificulta o direcionamento para estratégias mais eficazes, haja vista que 0s recursos
financeiros para o setor saude estdo cada vez mais escassos. A importancia de se arrolar os fatores
socioecondmicos, de assisténcia a gestantes e ao recém-nascido torna um instrumento fundamental

na ado¢do de medidas que visem o declinio das taxas de mortalidade neonatal.

A disponibilidade de dados a partir dos sistemas nacionais de informacGes em sadde contribui
para o desenvolvimento de pesquisas. Portanto, os estudos permitem transferir tecnologia para 0s
servicos de salde. Por outro lado, a crescente utilizacdo desses sistemas para fins académicos,

incentivou os perceptiveis avancos observados nas bases de dados.

As técnicas de utilizacdo dos bancos de dados, tais como, o compartilhamento € um importante
instrumento metodoldgico que possibilita a unificacdo de diferentes fontes de informagdes em um
SO registro. Os bancos de dados do SIM, SINASC e SIH-SUS podem ser integrados a partir de uma
varidvel comum aos dois sistemas e univoca para cada variavel. Este procedimento vem sendo

|l4

utilizado em alguns estudos que investigam fatores de risco para mortalidade infantil™ e infantil

neonatal 141°,

As variaveis contidas na Declaracdo de Nascido Vivo, Declaracdo de Obito e na Autorizacio de

Internacdo Hospitalar e sua vinculagdo como fatores de risco para a mortalidade infantil neonatal

50



poderdo estimular os servicos de saude quanto importdncia na completitude dos referidos
documentos e sua utilizacdo em pesquisas. Além disso, permitira a construcéo e disponibilizacéo de
indicadores que possibilitaréo racionalizar a aplicagdo de recursos e direcionar agdes.

O presente trabalho pretende Identificar os fatores de riscos que contribuem para a mortalidade
neonatal a partir do compartilhamento dos bancos de dados de sistema de informacdo em salde:
Sistema de Informacéo Sobre Nascido vivo (SINASC), Sistema de Informacéo sobre Mortalidade e
o Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS).

Assim, os resultados poderédo servir de base para o enfrentamento da mortalidade neonatal,
subsidiando o planejamento das agdes dos servicos de salde através da incorporacdo de novas
tecnologias, melhoria da qualidade dos sistemas de informacdo e difusdo de conhecimentos. Isto
posto, favorecem a tomada de medidas intersetoriais na busca da reducdo deste indicador e das

iniqiidades, frutos das disparidades regionais e sociais.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. A relevancia do Sistema de Informagdo em Saude

A implantagdo do Sistema de InformacGes de Nascidos Vivos (SINASC) em 1990, pelo
Ministério da Saude, foi muito importante para se conhecer melhor o perfil de nascidos vivos;
melhorar as estatisticas de mortalidade, por se tratarem dos denominadores desses indicadores; e
disponibilizar dados para pesquisa, apesar das limitagdes de cobertura e qualidade deste sistema em
algumas regides do pais®. Este sistema contém informacBes de carater social, demogréfico e
epidemioldégico da gestante, do parto e do recém-nascido, permitindo caracterizar grupo
populacional. Essas informacfes foram organizadas em sete blocos de varidveis contendo dados
sobre a identificagdo do nascimento, do cartério, do local de ocorréncia, do recem-nascido, da

gestacdo e do parto, da mée e do responsavel pelo preenchimento.

Em 1995, segundo os dados de DATASUS, os partos por cesariana representavam 48,4% do
total de partos nos servicos publicos e conveniados do SUS. Estes nimeros sdo muito superiores ao
recomendado pela OMS, que considera aceitavel uma taxa de cesarea de no maximo, 15,0% a
16,0%. O Brasil € o pais com a maior taxa de cesarianas a nivel mundial, tendo passado de 15,0%
em 1974 para 31,0% em 1980%.

Ciente da importancia da atencdo pré-natal no resultado perinatal e na reducdo das taxas de
mortalidade materna, o Ministério da Saude lancou no ano de 2000 o Programa Nacional de
Humanizacdo no Pre-Natal e Nascimento (PHPN), propondo assim critérios marcadores de
desempenho e qualidade da assisténcia pré-natal, além de disponibilizar incentivos financeiros aos

municipios que aderirem a este programa®.

A utilizacdo do sistema de informacBes hospitalares SIH/SUS possibilita aprofundar na
identificacdo dos fatores de risco associados a assisténcia hospitalar da gestante e do recém-nascido,
Além disso, 100% da rede SUS utilizam este sistema como ferramenta principal para o

processamento das informac6es hospitalares.

O uso dos bancos de dados do SIM, SINASC e SIH/SUS, em pesquisa, é de facil manuseio

possibilitando aos gestores, que ndo tem recursos para coletar dados primarios, uma Otima
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ferramenta na compreensdo de importantes problemas de saude da populacdo, a exemplo a
mortalidade infantil neonatal. Ainda, possibilita avaliar a qualidade da informacdo produzida,
podendo contribuir com a confiabilidade dos dados.

Os Indicadores e Dados Basicos (IDB) para a Saude de 2008 apontaram no Brasil que na média
0 risco de morte durante o primeiro ano de vida da crianca reduziu de 27,4 por mil, em 2000 para
20,6 por mil nascidos vivos, em 2006. Como esperado, a regido Nordeste apresentou os indices
mais elevados e as do Sul e Sudeste 0s menores. Os estados do Ceara (25,6 por mil, nascidos vivos)
e Bahia (27,3 por mil, nascidos vivos) apresentaram 0s menores riscos de morte infantil da regido
Nordeste, em 2006, enquanto que o estado de Alagoas, no mesmo periodo, registrou a maior taxa de
mortalidade infantil (44,3 por mil nascidos vivos) isto representa 65% maior do que no Ceara e
Bahia.

No Brasil, a taxa de mortalidade neonatal permanece muito elevada (13,9 dbitos por mil
nascidos vivos em 2006), se comparada com paises como 0s EUA (4,6 em 2004) e o Chile (5,6 em
2000). Ressaltam os grandes diferenciais regionais: em 2006, a taxa de mortalidade neonatal
alcancava 20,0 por mil nascidos vivos no Nordeste, enquanto no Sul era de 9,3 por mil nascidos
vivos. A mortalidade neonatal tornou o principal componente da mortalidade infantil, nas ultimas
décadas, e isso aproxima o Brasil do perfil de mortalidade de paises desenvolvidos. Entretanto, a
velocidade de queda desse indicador ainda € lenta, considerados o grau de desenvolvimento
socioecondmico do pais, a disponibilidade de conhecimentos e de recursos tecnologicos, e a oferta

universal de servigos pelo SUS.

A cobertura do SIM no Brasil atingiu 83% em 2002, mas € bastante heterogénea, variando de
68,4% no Nordeste e 94,4% no Sul do pais. A cobertura do SIM vem aumentando, especialmente
nas regides e estados com menor cobertura. De 1996 a 2004 a cobertura na regido Nordeste

aumentou 23% e na regido Norte 22,7%.

3.2. Fatores extrinsecos a mortalidade infantil neonatal

Vérios estudos™*®

tém demonstrado a importancia de fatores macrossociais como renda,
escolaridade, assim como acesso ao saneamento basico, a habitacdo e aos servicos de saude na

determinacdo da mortalidade infantil neonatal. Esses fatores representam uma perversa
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desigualdade e uma relagdo existente entre o risco de morte em menores de 27 dias vida da

populagéo.

O comportamento das caracteristicas socioecondémicas e como estas se relacionam direta ou
indiretamente com outros fatores de risco para mortalidade infantil (caracteristicas reprodutivas e
biol6gicas maternas, condi¢des da gestacdo, acesso e qualidade dos servicos de salde e
caracteristicas do recém-nascido) tem sido discutido na literatura cientifica, entretanto ha
necessidade de avaliar este comportamento nas fases das criancas menores de um ano (infantil

neonatal: precoce e tardio; e pds-neonatal).

As altas taxas de cesariana “ndo podem ser explicada apenas como um esfor¢o para melhorar os

»3 pois as taxas S&0 maiores e crescentes & medida que as condicBes

resultados perinatais
socioecondmicas se elevam. As mulheres com condi¢fes socioecondmicas mais desfavoraveis, e
mais expostas aos riscos de um parto complicado sdo as que tém seus filhos atraves de parto
normal. Segundo estudo realizado nos Estados Unidos a mulher branca, casada, com seguro privado

de satide e de hospital ndo ptblico, tem maior probabilidade de submeter-se a um parto ceséreo®”.

Estudos demonstram que mées em idades mais avancgadas, a posi¢cdo socioecondmica parece
atenuar o impacto das limitagcdes biologicas naturais a gravidez apos os 35 anos de idade. Porém,
apesar dos avancos no campo da medicina, parece haver consenso de que 0 aumento na idade
materna vem acompanhado por riscos de morbidade e mortalidade, tanto para a mée quanto para o
recém-nascido. Segundo Phipps & Sowers** os riscos de mortalidade infantil ndo se apresentam de
forma homogénea nos grupos etarios das idades jovens e das idades avancadas. Tradicionalmente,
sdo classificadas como mées em idades avancadas aquelas com 35 anos e mais, porém, sobretudo
nos paises desenvolvidos, cuja propor¢cdo de mulheres que se tornam méaes nessa faixa etaria € bem
elevada, ha distincao de riscos experimentados por mulheres de 40 a 44 anos e de 45 anos e mais de
idade.

As desigualdades socioeconémicas e de acesso aos servicos de salde por raga/cor se expressam
na constatacao de que a maior propor¢do de nascimentos com menor nimero de consultas pré-natal
e de baixo peso, assim como de dbitos infantis sem assisténcia médica e provocados por causas

evitaveis, ocorre entre filhos de méaes negras'®*" .
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Alguns trabalhos indicam que a prevaléncia de resultados obstétricos adversos entre maes com
menos de 18 anos de idade seria mais de ordem econdmica, social e comportamental, do que de
uma possivel fragilidade biologica43. Fatores como a baixa freqliéncia as consultas pré-natal, o
tabagismo, os baixos niveis de renda e de escolaridade, e a auséncia de unibes estaveis, seriam
comumente observaveis entre gestantes adolescentes, o que pode explicar a grande ocorréncia de
resultados adversos para recém-nascidos dessas méaes, tais como o baixo peso, a prematuridade e as

chances de mortalidade neonatal e pds-neonatal.

3.3 Fatores intrinsecos a gestacéo e ao parto

Pesquisas destacam que duas estratégias basicas podem ser adotadas para reducdo da
mortalidade infantil: uma mais global, que poderia ser chamada de “politico-econdmico”, e outra de
carater mais tecnica. A primeira seria desenvolvida pelos governos priorizando investimentos
sociais para melhoria do bem estar de amplas camadas da sociedade; e a segunda, mais especifica,

por meio de formulacdo e implantacdo de acdes de saide ou de assisténcia médica’.

Dentre as acOes de saude, merece particular atencdo aquelas efetivamente voltadas para
promover a reducdo da mortalidade infantil neonatal, destaca-se o cuidado com o ciclo gravidico

puerperal, visando a melhoria da qualidade de vida ao pré-natal ao parto e ao nascimento.

O Brasil experimentou na década de 90 uma mudanca importante no nivel de saiude. Ocorreu
uma reducdo dos 6bitos em criancas menores de um ano de vida em todas as regides do pais™.
Entre os componentes da mortalidade infantil, a maior reducéo verificada ocorreu no periodo pés-
neonatal passando de 41,0/mil nv em 1996, para 33,5/mil nv, em 2004, variacdes que ocorreram de
modo mais evidente nas regides Norte e Nordeste, provavelmente por razdes diferentes. No

componente neonatal a reducdo foi menos significativa, principalmente nessas regides do Pais’.

A mortalidade infantil neonatal é determinada, geralmente, por malformacGes congénitas e por
causas perinatais, como baixo peso ao nascer, prematuridade, problemas relacionados ao parto e ao
poOs-parto imediato, precariedade na assisténcia ao pré-natal e ao parto. Essas causas estdo
relacionadas com a condicdo geral de vida e 0 acesso aos servi¢cos de salde, podendo ser evitadas

através de condutas adequadas durante a gravidez, o parto e o pés-parto®.
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Estudos constatam a importancia do inicio precoce do acompanhamento pré-natal. Segundo
Osis™®, quanto menor o niimero de consultas pré-natal, maior o risco de 6bito infantil. Comparando
gestantes com sete ou mais consultas, em todas as faixas de etéarias, com aquelas que nao realizaram
qualquer consulta, verificou-se maior risco de 6bito neonatal entre estas Ultimas, indicando a
importancia de realizagdo de pré-natal para a salde do bebé. Para o Ministério da Saide® é
importante fazer mais de sete ou mais consultas pré-natais, aumentando as chances de detec¢do de

problemas na gestagéo.

E reconhecido que a gravidez é influenciada por mdltiplos fatores, desde os de natureza
biolbgica até as caracteristicas sociais e econdémicas da populacdo, além do acesso e qualidade

técnica dos servicos de satide disponiveis & populagao****.

A prematuridade é definida como uma gestacdo com tempo inferior a 37 semanas, a contar do
primeiro dia do ultimo periodo menstrual. Algumas causas de partos prematuros incluem: infeccdes
genitais, partos multiplos, hipertensdo materna, baixo indice de massa corporal pré-gestacional,
disfuncdes uterinas, trabalho materno pesado, assisténcia pré-natal inadequada e baixa idade

materna®®.

As caracteristicas maternas, como escolaridade, raca/cor e histérico reprodutivo, as
caracteristicas do recém-nascido, como peso ao nascer, idade gestacional e sexo, e as caracteristicas
da atencdo a satde materno-infantil, como a assisténcia pré-natal e ao parto, representam alguns dos
principais fatores de riscos associados ao oObito infantil, que podem variar por grupo etario
materno®.

42224 avidencia indices de

Nos paises em desenvolvimento como o Brasil, a literatura
mortalidade infantil neonatal muito elevados. Segundo Law & cols®. na Africa e sudeste da Asia
ocorrem cerca de dois tercos dos 6bitos mundiais. A mortalidade neonatal constitui o principal
componente da mortalidade infantil nesses paises. Na América do Sul é comum a utilizacdo de
desenho de estudo tipo caso-controle, para gerar hipdteses e identificar fatores para Obitos

neonatais?®.

Na America do Sul, estudo caso-controle realizado na Colémbia identificou que os fatores de
risco para o 6bito neonatal foram, baixa escolaridade materna, nimero de consultas de pré-natal e

baixo peso ao nascer®’.
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Outros paises como a Republica Tcheca e Suécia observaram risco nos niveis mais baixos de
escolaridade materna. e obtiveram uma relacdo inversa entre a prematuridade e o nivel de
escolaridade da mée. Entre os fatores socioecondmicos, a baixa escolaridade materna tem sido
citada por inimeros autores em diversas localidades como um fator de risco para o nascimento pré-
termo? %,

As regides Norte e Nordeste do Brasil, em 2004 apresentaram as maiores taxas de mortalidade
infantil brasileira (27,4 e 39,5 6bitos por mil nascidos vivos, respectivamente), ao passo que as
menores taxas foram registradas para as regides Sul e Sudeste®.

No municipio de Recife®® — PE, estudo de caso-controle identificou que 84% dos 6bitos
neonatais ocorreram no periodo neonatal. Os fatores de riscos associados a mortalidade neonatal
foram o baixo peso ao nascer, APGAR menor que sete no quinto minuto, prematuridade e criancas

do sexo masculino.

No Estado do Rio de Janeiro, Leal & Szwarcwald®® estudaram a evolucdo da mortalidade
neonatal no periodo de 1979 a 1993, verificaram um acentuado declinio na mortalidade infantil pos-
neonatal e uma manutencdo na mortalidade neonatal. No interior do estado o descenso foi menor do
que na capital. Os Obitos ocorridos na primeira hora apds o nascimento apresentaram aumento tanto

na capital como no interior do estado, denunciando piora na qualidade da atencéo ao parto.

No municipio de Salvador - Ba, a baixa assisténcia a saude do recém-nascido, a distribuicao
desigual dos servigos de saude, e auséncia de garantia de acesso foram achados em pesquisa no ano
de 1993. Esses fatores influenciaram para a manutencdo da alta taxa de mortalidade infantil
neonatal®,

Num estudo de coorte em Blumenau, Santa Catarina®®, a prematuridade, o baixo peso ao nascer

e tipo de gravidez dupla, foram os fatores de risco para a mortalidade neonatal.

No municipio de Montes Claros-MG a mortalidade neonatal estd associada ao baixo peso ao
nascer, (BPN); Apgar inferior a sétimo no primeiro e quinto minutos de vida; idade gestacional
inferior a 37 semanas e superior a 42 semanas; nenhuma realizacdo de consultas de pré-natais e

nenhuma instrucéo materna*.
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Na regido Centro-oeste do Brasil pesquisa revelou que os indicadores, nascidos vivos com baixo
peso ao nascer, prematuros e nascidos de gravidez multipla estiveram associados ao 6bito neonatal.
As varidveis idade da mae, género do recém-nascido e grau de instrugdo da mde ndo estiveram
associadas a um maior risco de mortalidade no periodo neonatal.

A realizacdo de consulta de pré-natal é inversamente proporcional ao risco de perda perinatal.
No municipio de Pelotas-RS estudo verificou que as mulheres que ndo fizeram pré-natal tiveram
um risco de perda perinatal 3,6 vezes maior do que as que fizeram 10 ou mais consultas®.
Drumond** encontrou uma taxa de mortalidade neonatal precoce de 27,0/mil nv para o grupo de

maes sem pré-natal, e de 7,0/mil nv no grupo que realizou mais do que 7 consultas no pré-natal.

A deteccdo de fatores de risco para baixo peso ao nascer e 0 emprego de tecnologia de ponta
para aumentar a sobrevida do prematuro extremo, geralmente sdo realizados em grandes centros
urbanos que contam com unidades neonatais bem equipadas. Porém, estudos em localidades menos
desenvolvidas, demonstram que as discussdes ainda sd@o pelo acesso ao cuidado no pré-natal, e

novas tecnologias®’*.

Quanto as caracteristicas biologicas, o sexo masculino tem se mostrado de maior risco para
nascimentos pré-termo®°. Zeitlin et al.** verificaram se havia diferenca entre as classificacdes de
idade gestacional, e observaram associacéo entre o sexo masculino e 0s nascimentos de muito pré-
termo de causa idiopatica, porém o0s nascimentos muito pré-termo foram associados ao sexo

feminino.

O baixo peso ao nascer é considerado por alguns autores como um preditor da sobrevivéncia
de recém-nascidos?’ e um indicador global de satide que traduz a eficiéncia do sistema de satde

local*

. Além disso, contribui de forma expressiva para a mortalidade infantil. Sua influéncia na
probabilidade de sobrevida bem como no padrdo de saude doenca dos individuos tem sido

evidenciada por muitos pesquisadores.
A mortalidade neonatal esta vinculada a fatores bioldgicos e de Assisténcia Hospitalar.

Portanto, sua reducdo é de custo elevado e esta ligada a investimentos consideraveis destinados a

fortalecer os servicos hospitalares de alta complexidade. Porém, em muitos paises em
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desenvolvimento ainda ndo se utiliza suficientemente & tecnologia bésica preventiva que reduz a

mortalidade neonatal***?,

No mesmo estudo as idades maternas consideradas como extremas para a reproducdo,
menos de 20 e mais de 34 anos, ndo se constituiram em fatores de risco para a mortalidade nas
primeiras semanas de vida, concordando com os achados do Grupo Colaborativo de Estudos
Perinatais (SP). Porém, um estudo no Sul do Brasil, Bercini** detectou resultados discordantes,
onde a idade materna superior a 35 anos foi uma condi¢cdo que aumentou em cinco vezes o risco de
6bitos neonatais precoces. J& no municipio do Rio de Janeiro®, a proporcdo de maes adolescentes
por bairros foi & varidvel mais explicativa na analise espacial da mortalidade neonatal precoce. 1sso
se justificou pela expressiva correlacdo entre a elevada proporcdo de maes adolescentes, a falta de

atencdo pré-natal, baixo nivel de instrucdo materna e pobreza.

Para a redugdo da mortalidade infantil neonatal considera-se prioritario o investimento na
reestruturacdo da assisténcia a gestante e ao recem-nascido, com articulacdo entre as a¢des do pré-

173233 sobre o5 efeitos

natal, na atencdo basica, e assisténcia ao parto, no ambito hospitalar. Estudos
da acdo dos servigcos de saude na mortalidade neonatal demonstram a importancia do acesso e

qualidade da assisténcia ao pre-natal sobre a redugédo dessas mortes infantis.

Pesquisas indicam que a mortalidade infantil experimentada por filhos de mées negras é o
dobro daquela dos filhos de mées brancas, ainda que se comparem filnos de maes negras e de maes

brancas que receberam atendimento pré-natal adequado. Segundo Byrd et al*

, as distincdes de
resultados adversos na gravidez entre mulheres negras e brancas de qualquer idade, essas persistem,

mesmo controlando por importantes variaveis de confuséo.

No Brasil, poucos sdo os estudos que abordam os diferenciais de mortalidade neonatal por
raca/cor’®. Dentre 0s que abordam essa questdo, h4 os que indicam que as taxas de mortalidade
infantil para filhos de mulheres que se declararam negras sdo bem mais elevadas do que para
aqueles nascidos de maes que se declararam brancas, e apresentam ritmos de queda, no tempo, bem

menos acentuados do que o apresentado por outros grupos de raca/cor®.
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4. PERGUNTAS DE INVESTIGACAO

5.

. Que fatores de risco estdo contribuindo na manutencdo das altas taxas de mortalidade

infantil neonatal no municipio de Salvador?

. Quais as caracteristicas dos 0bitos dos recém-nascidos no municipio de Salvador?

. Quais as causas de Gbitos neonatais mais relevantes no municipio de Salvador?

OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Estudar os fatores que estdo contribuindo para a manutencdo dos niveis elevados da
mortalidade infantil neonatal.

3.2 Objetivos Especificos

Descrever o perfil dos recém-nascidos no municipio de Salvador, Bahia no ano de 2007
Apresentar o perfil de causas de 0bitos neonatal em Salvador, Bahia no ano de 2007.

Identificar os fatores associados ao risco da mortalidade infantil neonatal

MODELO EXPLICATIVO

O diagrama abaixo representa 0 modelo explicativo da mortalidade infantil neonatal para o

presente estudo. Este modelo incorpora as caracteristicas socioecondmicas e demogréaficas

maternas, reprodutivas maternas e assistenciais, e do recém-nascido como variaveis independentes.

A variavel dependente é dbito.
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7. METODOLOGIA

7.1 Caracterizacéo do estudo

Trata-se de um estudo caso-controle, cuja proposta é identificar fatores associados ao 6bito
neonatal. O estudo é baseado em dados vinculados de Declaragdo de Obito (DO), de Nascido Vivo
(DNV) e da Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH). Foram considerados como casos todos 0s
nascidos vivos que morreram antes de completar 28 dias de vida, no periodo de 1° de janeiro de
2007 a 27 de janeiro de 2008, e que eram filhos de maes residentes no municipio de Salvador,
estado da Bahia. A composicdo sera realizada por meio do procedimento conhecido por
compartilhamento. No banco construido, serdo agrupadas as informagdes de casos e de controles.

7.2 Local e populacéo do estudo

O presente estudo sera realizado no municipio de Salvador, capital do estado da Babhia,
considerado uma metrépole nacional com populacéo estimada de 2.998.058 hab. (IBGE, 2009)%
sendo a cidade mais populosa do Nordeste, a terceira mais populosa do Brasil e a oitava mais
populosa da América Latina. A superficie do municipio de Salvador é de 706,8 km2. A densidade

demografica e de 4.241 habitantes por km?.

Salvador é o centro da cultura afro-brasileira. A maior parte da populacao € negra ou parda.
Segundo dados divulgados pelo PNAD de 2005 para a regido metropolitana de Salvador, 54,9% da
populacdo é de cor parda, 26% preta, 18,3% branca e 0,7% amarela ou indigena®®. Salvador é a
cidade com o maior nimero de descendentes de africanos no mundo, seguida por Nova York,
majoritariamente de origem iorubd, vindos da Nigéria, Togo, Benim e Gana. Economicamente € 0
municipio mais desenvolvido no Estado, devido a historica participacdo comercial e industrial. A
participacdo da agropecudria na economia é inexpressivel devido a inexisténcia de territérios rurais

dentro do municipio.

Apesar de ser a capital mais rica do Nordeste esta entre as primeiras do Brasil, alguns
indicadores relativizam essa riqgueza. Como no resto do Brasil e principalmente do Nordeste, ha
uma grande desigualdade em diversos aspectos. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do

municipio (0, 851) é levemente maior que o do Brasil (0, 849), mas pode se reduzir a niveis
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da Africa ou se elevar a niveis da Europa, dependendo do bairro ou regifo da cidade. A capital da
Bahia também sofre com o turismo sexual, desemprego, violéncia, politica de salde precéria e um
crescimento desordenado (favelizacdo). A cidade possui a nona maior concentracdo de favelas entre

0s municipios do Brasil com 99 favelas™ %

A populagdo do estudo serd composta por todos os individuos nascidos vivos no periodo de 1°
de janeiro de 2007 a 27 de janeiro de 2008.

7.3 Fonte de dados e variaveis

Os dados serdo coletados na base de dados do SIM, SINASC e SIH disponibilizados pela
Secretaria de Saude do Estado da Bahia.
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QUADRO DE VARIAVEIS

VARIAVEIS DESCRIQAO ICATEGORIAS CLASSIFICAQAO FONTE
Variaveis relacionadas as | Intervalo em anos entre a data de nascimento da mae e a SINASC /SIH
caracteristicas socio- | data de nascimento do filho, segundo consta na Declaracdo | Variavel categorica
demogréfica, materna e | de nascido vivo
socioecondmica

. L 1. 14-19

Faixa etaria (em anos) 5 20-34
3. 35e+anos
Estado civil da mée: corresponde a situacdo conjugal, | Variavel categorica SINASC /SIH
segundo consta na Declaracdo de nascido vivo.

Estado civil 1 Solteira
2. Casada
3. Vilva/separada
Numero de anos completos de estudo da mae, segundo

. « consta na Declaracdo de nascido vivo e/ou Declaracdo de | Variavel categorica SINASC /SIH
Escolaridade da mae 6bito ISIM

Nenhum
la3
4a’,
8all

12 e mais.

aogkrwnPE




Variaveis relacionadas as
caracteristicas reprodutivas
maternas e assistenciais

Tipo de gestacao

N° de consultas de Pré-Natal

Tipo de parto

Duracéo da gestacdo (em semanas)

Numero de filhos numa gestacéo.

Unica
Multipla

Quantidade de vezes que a gestante recebeu atendimento segundo
consta na Declaracéo de nascido vivo elou Declaragdo de obito.

1. Nenhuma
2. 1a3
3. 4a6
4. 7 e mais.

Cesario
Vaginal

Numero de semanas (s) de gestacdo segundo consta na Declaracédo
de nascido vivo elou Declaracéo de o6bito.

22a27s

28 a 31s

32 a 36s

37 a4ls

42 e mais.

agkrwnPE

Variavel

categorica

Variavel

categorica

Variavel
categorica
Variavel

categorica

SINASC /SIH

SINASC /SIH /SIM

SINASC /SIH

SINASC /SIH /SIM
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VARIAVEIS

DESCRICAO /CATEGORIAS

CLASSIFICACAO

FONTE

Variaveis relacionadas as
caracteristicas do recém-nascido

Sexo

Raca/cor

Peso ao nascer (em grs)

Escore de Apgar

Natureza do Hospital

Representa 0 género da crianga, segundo consta na
Declaracéo de nascido vivo elou Declaragdo de 6bito

Masculino
Feminino

Variavel definida pela cor da pele da mée, segundo consta
na Declaragdo de nascido vivo elou Declaragéo de obito.

1. Branca

2. Preta

3. Parda

4. Indigena

Até 2499

>2500

Escore de Apgar no 1° e 5° minuto de vida
Hospital publico e privado

Variavel categorica

Variavel categorica

Variavel categorica
Variavel categorica

Variavel categorica

SINASC /SIH
ISIM

SINASC /SIH
ISIM

SINASC /SIH
SINASC /SIM
SINASC /SIH
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7.4 Definicao e selecio de casos e controles

Definigdo e selecao de controles: criancas que nasceram no periodo de 1° de janeiro a 31 de
dezembro de 2007, residentes em Salvador, registrada no SINASC e que sobreviveram apds o 27°
dia de vida. Os controles serdo definidos aleatoriamente apds o compartilhamento dos bancos de

dados.

Definigéo e selecéo de casos: nascidos vivos que morreram antes de completar 28 dias de vida,
no periodo de 1° de janeiro de 2007 a 27 de janeiro de 2008, registrada no SIM e que foram
identificados no SINASC a partir do compartilhamento dos bancos de dados do SIM e do SINASC.

Critérios de exclusdo de casos: Obitos que mesmo identificados no SIM ndo foram
identificados no SINASC a partir do compartilhamento entre os bancos do SIM e do SINASC.

Critérios de exclusdo de controles: criangas nao residentes da area do estudo.

7.5 Compartilhamento

Sera realizado um compartilhamento, inicialmente entre dois bancos de dados SIH-SUS e
SINASC com objetivo de avaliar a cobertura de nascidos vivos na rede hospitalar SUS. Isso €

possivel, pois o sistema de informacdo SIH-SUS é utilizado apenas nos estabelecimentos SUS.

No compartilhamento entre os bancos de dados, SINASC sera o padrdo-ouro na definicao de

inclusdo/exclusdo de dados dos sistemas.

7.5.1 Metodologia do compartilhamento

Para isso serd utilizando-se o método do relacionamento probabilistico de registros, a partir
do conceito de escore limiar proposto por Newcombe et al. Adotard os passos descritos por
Camargo e Coeli®, utilizando-se o programa Reclink 11I®. Na etapa do compartilhamento, serdo
eleitas como varidveis chave “o nome da mde e data de nascimento ambos registrados Na

Autorizacdo de Internacdo Hospitalar(AlH) e na Declaracdo de Nascidos Vivos (DNV).



A primeira etapa envolve o processo de padronizacdo que tem o objetivo de manter formatos
de campos idénticos em diferentes arquivos e de trabalhar apenas com 0s campos necessarios. Nesta
etapa sdo criados dois novos arquivos que serdo utilizados para as etapas subseqientes. A proxima
etapa é a do relacionamento, que é o pareamento de registros ora, previamente padronizados e que
teve como base a associagao probabilistica de um ou mais campos homélogos dos arquivos.

Na etapa de relacionamento sera utilizado as seguintes varidveis: data de nascimento, peso
ao nascer, endereco de residéncia da mée, nome da mée e data de nascimento cujo objetivo foi
facilitar a identificacdo do par perfeito. Na presenca de discordancia no registro de uma dessas
variaveis, optou-se pelo dado registrado na DNV, pois o SINASC é reconhecido por diversos

autores pela boa qualidade de seus dados.

Apo6s o compartilhamento entre os bancos de dados do SINASC E SIH-SUS, ocorrera o
segundo relacionamento dos trés bancos de dados utilizando a mesma técnica do compartilhamento

anterior.

Antes de iniciar o processo de combinacdo propriamente dito, ha inspecdo dos pares
verdadeiros e falsos, no qual realizado de forma manual, na tela do programa. A operacdo de
combinacdo de arquivos permitira a criagdo um novo arquivo a partir dos dois anteriormente

criados, este denominado arquivo final.

7.6 Analise de dados

Para analise sera utilizado o programa Stata® versdo 10. Serdo realizadas analises
descritivas de todas as variaveis, inicialmente freqiiéncias simples e analise univariada da variavel
de desfecho com todas as variaveis de exposicdo. Os dados obtidos serdo submetidos aos testes qui-
quadrado de associacdo, bem como calculadas as razBes de chance (Odds Ratio) para possiveis

fatores de risco.
Para a analise por meio da regressdo logistica, serdo incluidas no modelo final as variaveis

independentes que apresentaram o p-valor menor ou igual a 0,05 na analise univariada pelo teste

qui-quadrado.
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8. ASPECTOS ETICOS

Em atendimento & Resolucdo n.° 196/96 do Conselho Nacional de Salde, o presente projeto sera
submetido & apreciacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Satde Coletiva.
Por se tratar de uma pesquisa com dados secundarios, serdo garantidos a confiabilidade e o sigilo no

tratamento dos dados e informagoes.
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FLUXOGRAMA DO COMPARTILHAMENTO DE DADOS

Compartilhamento SIM e SINASC

SINASC

v
Nascidos vivos

SIM

v

Obitos neonatais

residentes em
Salvador no ano de
2007 n= 37.538

=

Compartilhamento

A

residentes em Salvador
nos anos de 2007 e 2008
(até 27 de janeiro) n= 582

156 pares foram pareados
na 22 etapa utilizando as
variaveis: nome da mée,
nome do RN, gestacéo,

365 pares foram
pareados na 12 etapa
utilizando as
variaveis: data de
nascimento, n.° de

54 ndo apresentaram o
nimero DNV na DO. E ndo
foram pareadas através das

variaveis (data de
nascimento e sexo)

59 foram
excluidos na /
1% etapa ~—

parto e gravidez.

DNV e sexo.

N S

05 Com nimero de DNV,
mas ndo foram localizadas
no banco do SINASC. E ndo
foram pareadas através das
variaveis (data de
nascimento e sexo).

521 pares

etapa

foram formados
excluidos na 12

Resultado final: 501 6bitos
foram identificados entre os
dois sistemas

/N

03 pares foram
excluidos com a
variavel sexo:
Ignorado (1)

17 pares foram excluidos
por nao ter informacdes
quanto ao Apgar, bairro de
residéncia, idade da mée e
peso ao nascer




Compartilhamento SINASC e SIH-SUS

SINASC

\

y

Nasci

dos vivos

residentes em
Salvador no ano de
2007 n= 37.538

<

=

Compartilhamento

!

2.337 AlIH que néo se
relacionaram com
nenhuma DN.

SIH-SUS

v

AlIH de residentes em
Salvador no ano de 2007
relacionada a gestacao,
parto e puerpério
n=39.875
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Modelo da Declaracéo de Obito

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Saude Declara Obito Ne

Cartério Cadige I:ZI Registro Data
1 L | L1 1 P I R
Municipio Dsmnenn
‘ 1 |
[ Tipo de Obito Obita RIC Maturalidade
Data Hora
[ t-rest [] 2-man | |
fatal | ‘ L 1 L 1 1 1 1 L 1 1 1

[ Nome do falecido

i M3 Nome do pai ‘ 3 Mome da mie
E Idade
Ancs complelos  Menores de 1 ano Ignorads. Sexo Ragalcor
Daia de Mascimenio Meses  Dias ~ Horas  Minulos
3 D0 weviose. 00 ferom. | | I 1-srancn £ 2 -rroia £1 5 amaria
= | | | | | 1 1 =] [ 1 - 1gnorade. [ é-rards [ 5-indigena
Estado civil [[3 Escolaridade (Em anos de estudos concluldos) Ccupagio habitual & ramo de atividad

{ se aposentado, colocar a ocupagdo habitual antcr.ur.

[ 1-sareie [0 2-casade [ a-viowe

[ 1-menwma [ 2-pe1az  [Ja-pedav Cadigo
[ 4-separads [ 5-unae ] a-grereds
judicialmente cansensual [J 2-0e 8211 [] 5-12emais [ 2-lanoraca L1 |
o
Logradoure { Rua, praga, avenida ste.) Cadign | Nimero Complemento cEP

|
lasaurmmusmm Cadigo \F Municipio de residancia Cadigo F UF
| | | ‘ | 1 L | | | L | |

Local de ocorréncia do abito Estabelecimento
Cadige
i [ t-Hospitat [] 2-0utros estab, saide [ 3-Damicllio 4
[ 4-via pabbea [ 5-outros [ s-lgnorads | | | | |
v Enderego da = . se fora do ] 1ento ou da & (Rusa, praga, avenida, etc) Nimaro Complemento CEP

| |
IE Bairro/Distrito Cadigo ’3] Municipio de ocorréncia Cadiga ’ﬂ UF
L L ‘ ‘ L L L i L L | L

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANO

INFORMAGOES SOBRE A MAE Ocupagio habitual e ramo de atividade da mae Numero de filhos tidos
= )

[ 1-mentuma [ 2-pDet1as [Os-peaar
| ‘ Anos [0 4-pesarnn [Os-1zemais o

lanorado

[E3 1dade Escolaridade (Em anos de estudo concluidos ) | Obs; Utilizar #8 para ignorade
Cadigo Nascidos Nascidos
wives Mortos

<

[FA Duragao da gestacdo { Em semanas ) Tipo de Gravidez Tipo de parto Morte em relagdo ao parto
1-Manos de 22 L] 2.De22a27 [ 1-0nica [0 1 -vaginal O

[J s-pezsasr [ 4-poszass O z-oupke

1-Antes [ 2-ourante [ 3-pepais [ e-lansrade

[0 z-cosame

[ =-1gnoraco 1 5 - ignorada | | | [ —— | | | | | |

[ s-peara4r [ 6-420mais [ 2-Tripla & mais Peso ao nascer Num.da Declar. de Nascidos Vivos
[ s-ignorado

OBITOS EM MULHERES ASSISTENCIA MEDICA

[0 1-sim ateazdias [ 2-simcedadasatanc

[ 1-sim O 2 -nzo O 2-knorase
¥ 1 3-nso [ s -igrerade

[E3 A morte ocorreu durante a gravidez, parto ou aborio 7 A morte ocarreu durante o pusrpério 7 Recebeu assist, médica durante a doenga que scasionou a morte 7
| 1a3im O z-nae [ s-wgnoraco

DIAGNGSTICO CONFIRMADO POR:
Exame complementar 7 Clrurgia 7 MNecrépsia 7

1 1-sm [ 2 -nao [ 9-1gnorade [ 1-sim =-

[ 5 -tgnorado [ 1-sim [ 2 -nso [ a-1gnorads

CAUSAS DA MORTE ANGTE SOMENTS UM DIAGNGSTICO FOR LINFHA
PARTE |

Doenga ou estado mérbido que causou dirstaments &

marte a

CAUSAS ANTECEDENTES Devigo ou coma consequencia oo

Estados marbidos, se existinem, que produziam a b
causa acima registrada, mencionando=se em Gkimo

liar a causa basica Devido ou come conseqliencia de ©

Dievido ou como consegliencia de -

PARTEN

Outras aue
para a morte, & que ndo entraram, porém. na

cadesa acima,

Nome do médico CRM O médico que assina atendeu ao falecido 7

VI

[ 1-sim [0 zesubsties [ s [ acsvo [ s-oures |

’E Meio de contato { Telefone, fax, e-mail stc.) ’E Data do atestado ’E Assinalura
‘ I T O O T

<
[ edico | Condisoos o cavsas do it [ et mer i s
[-% o
T T T o

PROVAVEIS CIRCUNSTANCIAS DE MORTE NAC NATURAL ( Informagdes de carater estritaments epidemiolsgico )

Tipo Acidente do trabalho Fonte da informacéo
[ 1- Acidente [ 2-suisidia O 3-Homicidie [ 1-sim [ 2-mac 1 1-8detim de Geoméneia [ 2 -Hospital []
[ 4-outres [ a-tgnomade [ ¢-kgnorade O 4-oura [ 9-gnorada

59 Descrigiio sumaria do evento, induinde o tipo de local de ocorréncia

VI

A OCORRENCIA FOR EM VIA PUBLICA, ANOTAR © ENDEREGO

Causas externas

ogradouro (Rua, praga. avenida, elc. ) Cadigo
I N I

X
Loealid,
8/ Médico

Declarante [E3 Testemunhas
A
)

Wers&o 08/98 =01 “ia da Secretaria da Sadde (branca); Carlério do Registro civll (amarelal;

Untade de Sadde (rosa)
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Ocorréncia

Local da

Modelo da Declaracao de Nascido Vivo

Republica Federativa do Brasil - . .
Ministério da Saude Declaragéo de Nascido Vivo ¥

19 Via - Secretaria de Saude

‘r] Cartério Cédigo F Registro Data
‘ | | | ‘ | | | 1 | r 1 [ | | | | | |
F Municipio F] UF
.

Local da ocorréncia Estabelecimento
. . Codigo
[J 4-Hospital ] 2- Oulros estab, saide ] 3 -Demicilio
[ a-cutres [ s-1gnarade | | | | |
rE Enderec¢o da ocorréncia , se fora do estab. ou da resid. da mae (Rua, praga, avenida, etc) Numero Complemento CEP
‘ | | | | ‘
FI Bairro/Distrito Cédigo F Municipio de ocorréncia Cadigo ’E Ur
| L L | | L 1 L 1 | L |
|ﬁ| Nome da mae F RIC
Yy Y ‘
Escolaridade ME] Ocupagao habitual e ramo de atividade Nim.de filhos tidos em
(& Idade Estado civil {En ance a8 sshudo conehfdce gestagdes anteriores
(anos) . { obs: utilizar 99 se ignorados )
O 1 - solteira £ 2-casada o O 4-nenmema [ 2-001a3 Cédigo Nascidos vivos | Nascidos mortos
[ a-viova [ 4-sep. Judic/Divers, [ 3-peaar [J 4-pesann
| [ o~ fonorade [ s-r2emas [ 8- ignorado L1 | |
Residéncia da mae
[%] Logradouro Numero Complemento FI CEP
‘ I I [ B ‘
’ZI Bairro/distrito Cadigo TEJ Municipio Cédigo [2_5_‘ UF
‘ | | | L L L L L | | ‘
[25 Duragdo da gestagdo em semanas [ZE] Tipo de gravidez Tipo de parto Nimero de consultas de pré-natal
. [ 1 - vaginal
[ 1 - Onica [ 2 -pupl= [0 2-cCosares
Semanas 99 - lgnorado P N " _ - 99 - Ignorado
[ 3- Tripla & mais [] 9 - Ignorado [ o- ignorade
[zl Nascimento o Sexo indice de Apgar
Data ora 0 m-masculine [ F - Femining
[ R I ‘ | e i
1° minuto 5° minute
[ Ragalcor Peso ao nascer
[0 1-8ranca [ 2-Freta [ 3-Amarela [ 4-Parda [ 5- Indigena L e ‘

[ Detectada alguma malformagio congénita e/fou anomalia cromossémica 7

[J1-sm [Oz-nao Qual 7 Cédigo ‘
9 - Ignorado | 5 5 5
[l Polegar direito da mae [E] Pé direito da crianga
Responsavel pelo preenchimento
B Nome Fungéo [3@] Identidade Orgéao Emissor Data

ATENGAO : ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO

O Registro de Nascimento é obrigatdrio por lei.
Para registrar esta crianca, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartério de registro civil.
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