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RESUMO

A mortalidade neonatal é o principal componente da mortalidade infantil em termos
proporcionais, e sua reducao é um grande desafio para os servicos de saude. Por isso,
estudos sobre os fatores de risco sdo importantes na elucidacdo de elementos
determinantes, pois subsidiam as intervencdes voltadas a reducédo dos possiveis ébitos
neste periodo. O objetivo deste estudo foi o de identificar os fatores de risco para a
mortalidade neonatal, na populacdo de nascidos vivos, filhos de méaes residentes no
Municipio de Maringa — PR, em 2003 e 2004. O estudo € transversal, com dados
secundarios obtidos do Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos e Sistema de
Informacao de Mortalidade. A populacdo do estudo foi de 8285 nascidos vivos, dos
quais 56 constituiram casos de 6bito neonatal. Foram realizadas analises univariadas e
multivariadas das variaveis neonatal, obstétrica e materna. Os 6bitos prevaleceram no
periodo neonatal precoce (78,6%), no sexo masculino (62,5%), nos recém-nascidos
(RN) de baixo peso ao nascer (78,6%), nos pré-termos (78,6%), nos RN que
apresentaram Apgar < 7 no 12 minuto (78,2%) e Apgar > 7 no 52 minuto (56,4%), nos
RN de maes que apresentaram gestacdo unica (87,5%), RN de maes primiparas
(57,1%), RN de maes que realizaram > 7 consultas de pré-natal (53,6%), RN de maes
com idade de 20 a 34 anos (60,7%) € RNs de maes com 8 a 11 anos de estudo
(55,3%). As causas basicas do 6bito mais freqlientes foram as afeccdes originadas no
periodo perinatal (82,1%) seguidas das malformacdes congénitas (16,1%).
Apresentaram-se associacado estatisticamente significativa a mortalidade neonatal as
variaveis peso ao nascer, duracdo da gestacao, Apgar no 1% e 5% minutos de vida,
malformacao/anomalia, tipo de parto, nimero de consultas de pré-natal e idade da mae.
Na analide multivariada, as variaveis que se confirmaram como fatores de risco foram
duracdao da gestacdo, peso ao nascer, Apgar no 1° e 5° minutos de vida, e
malformacdo/anomalia. Estes resultados indicam a necessidade dos profissionais de
saude ressignificarem e refletirem sobre as praticas de assisténcia prestadas as
gestantes, parturientes e recém-nascidos durante a gestacdo, trabalho de parto e
concepgao.

Palavras-chave: Mortalidade Neonatal. Fatores de Risco. Probabilidade de Morrer.



ABSTRACT

The neonatal mortality is the main component of the infant mortality in proportional
terms, and its reduction is a great challenge for the health services. Therefore, studies
about the risk factors are important in the elucidation of decisive elements, because they
subsidize the interventions towards the reduction of the possible deaths in this period.
The purpose of this study was identifying the risk factors for the neonatal mortality, in the
live newborn population, children of mothers resident in the Municipal district of Maringa
- PR in the years 2003 and 2004. It was a transversal study, with secondary data
obtained from the Live Newborn System of Information and System of Information of
Mortality. The study population was of 8,285 live newborn, being 56 neonatal deaths.
Univariate and multivariate analyses of the neonatal obstetric and maternal variables
were accomplished. The deaths prevailed in early neonatal period (78.6%), in male
individuals (62.5%), in newborns(NB) of low birth weight (78.6%), in premature ones
(78.6%), in NB that presented Apgar <7 at the first minute (78.2%) and Apgar >7 at the
fifth minute (56.4%), in NB whose mothers presented only one gestation (87.5%), NB of
primiparous mothers (57.1%), in NB whose mothers that had >7 prenatal visits (53.6%),
in NB whose mothers were from 20 to 34 years old (60.7%) and in NB mothers who had
8-11 years of education (55.3%). The basic causes of the most frequent death were the
affections originated in the perinatal period (82.1%) following by the congenital
malformations (16.1%). Associations statistically significant to the neonatal mortality
such as birth weight, gestation length, Apgar at the first and fifth minutes of life,
malformation/abnormality, childbirth type, number of prenatal care visits and mother's
age were presented. In the multivariated analysis, the variables that confirmed to be of
risk factors were gestation length, birth weight, Apgar at the first and fifth minutes of life,
and malformation/abnormality. These results indicate that the health professionals need
review the meaning and reflect upon the practices of attendance provided to the

pregnant women, parturients, and newborns during pregnancy, labor and conception.

Key-words: Neonatal mortality. Risk Factor. Death Probability.



RESUMEN

La mortalidad neonatal es el principal componente de la mortalidad infantil en téminos
proporcionales y su reduccién es un gran desafio para los servicios de salud. Por eso,
los estudios sobre los factores de riesgo son importantes en la elucidacién de
elementos determinantes, pues subsidian las intervenciones direccionadas a la
reduccion de los posibles 6bitos en este periodo. El objetivo de este estudio fue
identificar los factores de riesgo para la mortalidade neonatal, en la poblacién de
nacidos vivos, hijos de madres residentes en el municipio de Maringa — PR, en los afos
de 2003 y 2004. El estudio es transversal y presenta datos secundarios obtenidos a
través del Sistema de Informacién de Nacidos Vivos y Sistema de Informacién de
Mortalidad. La poblacién del estudio fue constituida por 8285 nacidos vivos, de los
cuales 56 constituyeron casos de Obito neonatal. Han sido realizados analisis
univariados e multivariados de las variables neonatal, obstétrica y materna. En cuanto a
los bbitos, prevalecieron el 78,6% en el periodo neonatal precoz, el 62,5% en el sexo
masculino, el 78,6% en los recién nacidos (RN) de bajo peso al nacer, el 78,6% en los
prematuros, el 78,2% en los RN que presentaron Apgar < 7 en el 1° minuto y el 56,4%
que presentaron Apgar > 7 en el 5° minuto, el 87,5% en los RN de madres que
presentaron gestacion unica, el 57,1% en los RN de madres primiparas, el 53,6% en los
RN de madres que realizaron > 7 consultas de prenatal, el 60,7% en los RN de madres
con edad de 20 a 34 afnos y el 55,3% en los RN de madres que tienen de 8 a 11 anos
de estudio. Las causas basicas del 6bito mas frecuentes fueron las afecciones
originadas en el periodo perinatal (el 82,1%) seguidas de las malformaciones
congénitas ( el 16,1%). Las variables peso al nacer, duracion de la gestacion, Apgar en
el 12 y 52 minutos de vida, malformaciéon/anomalia, tipo de parto, nUmero de consultas
de prenatal y edad de la madre presentaron asociacién estadisticamente significativa
con la mortalidad neonatal. En el analisis multivariado, las variables que se confirmaron
como factores de riesgo fueron: la duracién de la gestacion, peso al nacer, Apgar en el
12 y 5 minutos de vida y malformacién/anomalia. Estos resultados indican la necesidad

de que los profesionales de salud resignifiquen y reflexionen sobre las practicas de
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asistencia prestadas a las gestantes, parturientas y recién nacidos durante la gestacion,

el trabajo de parto y la concepcion.

Palabras clave: Mortalidad Neonatal. Factores de Riesgo. Probabilidad de Muerte.



TABELA 1

TABELA 2

TABELA 3

TABELA 4

TABELA 5

TABELA 6

TABELA 7

TABELA 8

TABELA 9

TABELA 10

LISTA DE TABELAS

Distribuicdo do n® e % de 6bitos e CMN segundo idade da crianca
ao morrer. Maringa-Pr, 2003 € 2004 ..........ccevveiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeee e
Distribuicdo do n® de NV, 6bitos neonatais e CMN, segundo o ano
de nascimento. Maringa-Pr, 2003 € 2004 .............coooeeeeeeciiceinrrreeee,
Distribuicdo do n® e % de dbitos e sobreviventes segundo variaveis
neonatais. Maringa-Pr, 2003 € 2004 ...........cuuieiiiiieiiieeeeeeeeeeee e
Distribuicdo do n® e % de &bitos e sobreviventes segundo variaveis
obstétricas. Maringa-Pr, 2003 € 2004 .......ccoovveeeeeeieeeieieieeeecee
Distribuigcdo do n?® e % de 6bitos e sobreviventes segundo variaveis
maternas. Maringa-Pr, 2003 € 2004 .........ccccccvimmiiiiiiieiieeeer e
Distribuicdo do n® e % de O6bitos neonatais segundo a causa basica
do 6bito. Maringa-Pr, 2003 € 2004 ........cceveieiiieiiieeeeeee e
Estimativa da probabilidade de morte (PMN), risco relativo (RR),
intervalo de confianga (IC) e nivel de significAncia dos nascidos
vivos segundo variaveis neonatais. Maringa-Pr, 2003 e 2004 ............
Estimativa da probabilidade de morte (PMN), risco relativo (RR),
intervalo de confianga (IC) e nivel de significAncia dos nascidos
vivos segundo variaveis obstétricas. Maringa-Pr, 2003 e 2004 ..........
Estimativa da probabilidade de morte (PMN), risco relativo (RR),
intervalo de confianga (IC) e nivel de significAncia dos nascidos
vivos segundo variaveis maternas. Maringa-Pr, 2003 e 2004 .............
Analise multivariada (OR ajustada), intervalo de confianca (IC) e
nivel de significancia dos nascidos vivos. Maringa-Pr, 2003 e 2004 ..

11

35

35

36

39

44

47

49

53

59



1.1
1.2
1.2.1
1.2.2
1.3

2.1
2.2

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7

4.1
4.2
4.3

12

SUMARIO

INTRODUCAO 13
Conceituando a mortalidade neonatal e seus fatores de risco ............... 13
O uso de sistemas de informacao em estudos de mortalidade neonatal 17

Sistema de informagéo sobre nascido ViVO ..............ccoooiiiiiiiiiiieeeeeee 17
Sistema de informacdo de mortalidade ..........ccccoooiiiii i 18
Justificativa ... 19
OBUETIVOS ...t et e b e e e ereee s 21
ODbjetivo Geral ............oooo oo ———————— 21
Objetivos ESPECIfICOS ........ooovviiiiiiiiii e 21
METODOLOGIA ...t e e 22
TiPO de PeSQUISA ......cooooiiiiiiiii s 22
LOCAL..... .o ————————————————— 22
POPUIAGAOD ... 24
Fontes e coletas de dados dos nascidos vivos e obitos ........................ 24
VAKAVEIS ... e e e e s e e e e e e e e e e e 26
Analise Estatistica .................cccviiiii i 30
ASPECLOS EHCOS ...t 32
RESULTADOS € DISCUSSAD .........ccccoviriiieiieieiiee e 33
Caracterizacao dos obitos, sobreviventes e nascidos vivos ................... 33

Probabilidade de morte e fatores de risco para mortalidade neonatal ... 49

Analise Multivariada ... 58
CONCLUSAOD ...ttt nn s 61
CONSIDERACOES FINAIS ..ot 63
REFERENCIAS .......ooooieieeeeeeee e en et nen e 67

ANEXOS ... 75



13

1 INTRODUCAO

1.1 Conceituando a mortalidade neonatal e seus fatores de risco

A mortalidade infantil tem sido amplamente utilizada em estudos como indicador
de saude e desenvolvimento social, refletindo o vinculo do processo saude e doenca
com as condicoes socioeconbmicas e sanitarias de uma determinada populacao
(BRASIL, 1996).

A mortalidade infantil compreende todos os ébitos de criangcas com menos de 1
ano de idade, sendo composta pela mortalidade neonatal e pds-neonatal. Mortalidade
neonatal se refere aos 6bitos ocorridos nos primeiros 27 dias de vida. E classicamente
dividida em dois periodos: mortalidade neonatal precoce - a de menores de 7 dias de
vida - e mortalidade neonatal tardia, a ocorrida do 7° ao 27° dia de vida. A mortalidade
pos-neonatal é caracterizada pelos 6bitos ocorridos entre 28 a 364 dias completos de
vida (BRASIL, 2005).

A mortalidade neonatal, no Brasil, passou a ser o principal componente da
mortalidade infantil em termos proporcionais a partir da década de 1990, representada
pela morte de 23,4/1000 nascidos vivos (NV) em 1990 e de 17,4/1000 NV em 2002,
diferentemente do observado para a mortalidade pdés-neonatal, que teve declinio de
24,3/1000 NV em 1990 para 9/1000 NV em 2002 (BRASIL, 2005).

No Parana, em 2002, a mortalidade neonatal foi de 11,5/1000 NV, e a
mortalidade pds-neonatal, de 5,2/1000 NV. Em Maringa, para esse mesmo ano, a
mortalidade neonatal foi de 9,5/1000 NV e a mortalidade pds-neonatal, de 4,8/1000 NV
(BRASIL, 2006). Sendo assim, o municipio de Maringa apresenta taxas de mortalidade
infantil, tanto da neonatal quanto da pds-neonatal, inferiores as taxas observadas para
o Brasil e para o Parang, ressaltando-se maior incidéncia da mortalidade neonatal em

todos os niveis.
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O coeficiente de mortalidade neonatal (CMN), proporcao destes 6bitos ocorridos
em uma determinada area e em dado periodo de tempo, € um indicador negativo de
saude que, no Brasil, apresenta niveis elevados e nao compativeis com o potencial
econbmico e tecnolégico, visto que, na maioria das circunstancias, esse evento pode
ser considerado evitavel através da utilizacdo de tecnologias atualmente disponiveis
(VICTORA e BARROS, 2001).

Segundo Araujo; Bozzetti e Tanaka (2000), os determinantes da mortalidade
neonatal sdo multiplos e complexos, relacionados a interacdo de varidveis bioldgicas,
assistenciais e socioecondémicas, e as variaveis biolégicas estdo associadas a mae e ao
recém-nascido (RN) e sdo as causas diretas dos Obitos neonatais. Para as variaveis
assistenciais, 0 acesso aos servigos de saude, a qualidade da assisténcia prestada no
pré-natal e na sala de parto e os cuidados po6s-natais ao RN interferem nos fatores de
risco biolégicos e socioecondmicos para a mortalidade neonatal. Complementam ainda
os autores que os fatores socioecondmicos indicam as condicdes em que vive a mae,
as quais sao capazes de influenciar e produzir efeitos nas variaveis biolégicas e
dificultar o acesso a uma adequada assisténcia no periodo da gestacao e nascimento.

O baixo peso ao nascer e a prematuridade sao reconhecidos universalmente,
como os fatores de risco mais importantes para mortalidade neonatal (ALMEIDA e
MELO, 1998). Berkowitz e Papiernick (1993), Kramer (1987), Horta, Barros, Halpern e
Victora (1996) referem que a prevaléncia de baixo peso ao nascer (<2.500g) tem sido
associada a condi¢des socioeconOmicas desfavoraveis, atencao pré-natal inadequada,
idade da mae (maes adolescentes ou maes idosas), paridade elevada, intervalo
interpartal reduzido, presenca de desnutricdo materna e habito de fumar.

César (1990), Morais e Barros (2000) consideram que o0 monitoramento da
mortalidade neonatal e os seus fatores de risco sdo essenciais para identificar possiveis
impactos de mudancas sociais, econdmicas, dos avancos e qualidade dos servicos de
saude. Acrescentam ainda que o estudo dos fatores de risco dos Obitos infantis,
compreendidos enquanto indicadores de varias dimensdes das condi¢cdes de vida,
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possibilitard a elucidacao de elementos determinantes, identificando grupos expostos a
diferentes constelagdes de fatores, e consequentemente, a deteccédo de diferenciadas
necessidades de saude em subgrupos populacionais, subsidiando as intervencoes
voltadas a reducao dos Obitos neonatais.

Algumas causas de 0Obito no periodo neonatal sdo consideradas redutiveis a
partir de adequado acompanhamento da gestacao e parto, e outras ainda podem ser
consideradas evitaveis por meio de diagnéstico e intervencao precoces (CARVALHO,
1993; LANSKI; FRANGCA e LEAL, 2002; e ORTIZ, 1996).

A reducdo da mortalidade neonatal € um grande desafio para os servicos de
saude, os governos e a sociedade, pelas altas taxas de incidéncia, concentradas nas
regides e populacdes mais desfavoraveis e de baixo poder aquisitivo. Esta situacédo
reflete as desigualdades sociais do pais e a dificuldade de acesso, em tempo oportuno,

a servigos de saude resolutivos e qualificados (BRASIL, 2004).

Para se obterem resultados mais efetivos na reducdo desse componente da
mortalidade infantil, é necessaria a intervencado nos seus multiplos fatores relacionados
e a interacao entre as agdes de atencdo a saude, servicos de educacdo e assisténcia
social para um atendimento as necessidades basicas capaz de garantir uma gestacao e
nascimento em condicdes que favorecam uma sobrevivéncia segura (LEAL e
SZWARCWALD, 1996).

Duas estratégias basicas podem ser aplicadas para o controle e redugao da
mortalidade infantil: a politico-econ6mica e a de abordagem técnica. A primeira seria
desenvolvida pelos governos, priorizando os investimentos para melhoria do bem-estar
de amplas camadas da sociedade; e a segunda, em sintonia, atuando na formulagéo e
desenvolvimento de planos adequados para acdes de saude coletiva ou de assisténcia
médica (GOMES e SANTO, 1997).
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Com a descentralizacdo da gestao dos servigos publicos para o nivel municipal,
faz-se necessaria a formulagcao 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 diminuicdo da mortalidade infantil por medidas de ordem técnica (GOMES
e SANTO, 1997).

O conhecimento epidemiolégico acumulado vem sendo progressivamente
agregado as politicas e programas de saude. Mais recentemente, verifica-se a
tendéncia, na area materno-infantil, de incorpora-lo pela operacionalizacao do conceito
de risco que permite identificar grupos de alto risco (CESAR, 1990). A Organizacao
Mundial de Saude refere que a utilizacdo do conceito de risco na area materno-infantil
esta sistematizada e intimamente articulada com uma estratégia de reorganizacao de
servicos (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1978).

César (1990) relata que a proposta do enfoque de risco na organizacdo dos
servicos de saude decorre da constatacdo da distribuicdo desigual dos "danos" (efeito
indesejavel — doencga, acidente ou morte) entre os diversos grupos populacionais. Esta
desigualdade se deve ao fato de que o0s grupos populacionais estdo sujeitos a
diferentes probabilidades de apresentar danos a saude, ou seja, a diferentes riscos de
adoecer, sofrer acidentes ou ir a ébito.

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 nao, mas a
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presenca do fator de risco indica probabilidade maior de aparecimento do dano a saude
em questdo (CESAR, 1990).

A observacao prévia dos fatores de risco antes do aparecimento do dano abre
duas possibilidades do ponto de vista operacional. A primeira delas corresponde ao
possivel controle ou eliminacdo desses fatores, ndo permitindo o aparecimento do
dano. A segunda possibilidade, provavelmente a mais importante, € que os fatores de
risco permitem a identificacdo de grupos de alto risco, objeto de atencao especial por
parte dos servicos de saude, no sentido de compensar estes riscos através de acdes de
saude (CESAR,1990).

Um numero consideravel de pesquisas tem sido desenvolvido no Brasil quanto
aos fatores de risco para a mortalidade neonatal, acentuando-se nos ultimos anos, apos
a introducdo da Declaragcdo de Nascido Vivo como documento obrigatério a ser
preenchido nos servicos de salde e com a disponibilidade crescente de bancos de
dados com as informacdes neles registradas, bem como aquelas referentes a
mortalidade produzidas nos servicos de saude (CARVALHO, 1997).

1.2 O uso de sistemas de informacao em estudos de mortalidade neonatal

1.2.1 Sistema de informacao 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 saude, houve
uma grande expansao de investigacdes desenvolvidas a partir deles, tanto no dmbito
nacional quanto no internacional (MELLO JORGE e GOTLIEB, 2000; GRUYER,
FREEDMAN, STROBINO e SONDEH, 2000).

Para atender as necessidades no campo da Saude Publica e fazer evoluirem os
estudos sobre os 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 Declaracdo de Nascido Vivo (DN). Nos campos da
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DN sao registradas informacdes sobre as caracteristicas do RN, da gestacao, do parto
e da mae (MELLO JORGE et al., 1992).

O SINASC prevé que a DN seja preenchida nas instituicbes hospitalares onde
ocorrer o parto ou que tenham prestado os primeiros cuidados ap6s o nascimento. Para
0s nascimentos domiciliares esta previsto o preenchimento da DN pelos cartérios de
registro civil, ficando assim cobertos os nascimentos ndo hospitalares. Com a mudanca
da coleta de dados do cartério de registro civil para as instituicdes de saude, nos partos
hospitalares, obteve-se maior cobertura dos eventos e fidedignidade das informacdes
registradas (MELLO JORGE et al., 1992).

1.2.2 Sistema de informacao de mortalidade

Os estudos de mortalidade apresentaram um grande avanco no Brasil ap6s a
implantacao do Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM), pelo Ministério da Saude
(MS), em 1976. O SIM foi criado a partir da introdugdo do modelo padronizado da
declaragdo de ébito (DO) em todo o territério nacional, e € justificado ndo sé para o
atendimento de exigéncias legais, mas tem como principal objetivo fornecer subsidios
para tragar o perfil de mortalidade no pais (BRASIL, 1982).

As informacdes referentes a mortalidade sdo de grande valor ndo somente para
a demografia, mas também para o setor saude, na elaboracao de indicadores de saude,
formulacdo de diagnosticos de saude em uma populacdo e elaboracdo de acodes
destinadas a prevencao de agravos e a promocao da saude (CARVALHO, 1996).

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 (MELLO JORGE, 1990).
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1.3 Justificativa

Os niveis ainda elevados de mortalidade neonatal que ocorrem no Brasil
apontam para a necessidade de melhor compreensdao do papel da assisténcia no
processo de determinacdo da saude e da morbimortalidade neonatal. Servicos de
saude acessiveis e de boa qualidade deveriam ser capazes de reconhecer as mortes
evitaveis e implementar medidas para reduzi-las (ALMEIDA e BARROS, 2004). Com o
desenvolvimento tecnocientifico em saude neonatal, interferindo na viabilidade fetal,
faz-se necessaria uma adequacao do acesso da populacdo de gestantes e neonatos
aos recursos que reconhecidamente podem intervir na sua sobrevivéncia e qualidade
de vida (BRASIL, 2005).

Em Maringa, apesar de o coeficiente de mortalidade neonatal apresentar indices
abaixo dos CMN do Estado do Parana e do Brasil, acredita-se ser possivel reduzir
ainda mais este indice se houver mobilizacbes multissetoriais através de agdes
conjuntas no que tange a aspectos politicos, socioecondmicos e assistenciais,
resultando, para as gestantes/parturientes, em acesso aos servicos de saude, uma
assisténcia qualificada com profissionais capacitados e habilitados para um
desempenho eficaz, e um potencial tecnolégico disponivel para atendimento e cuidado
prestado as maes e aos neonatos de alto risco.

Assim, este estudo se propde a identificar a situacdo de mortalidade neonatal no
municipio de Maringa, nos anos de 2003 e 2004 e os fatores de risco para Obitos
neonatais, bem como a estimar a probabilidade de morrer nesses mesmos anos,
contribuindo para possivel reorganizacao dos servicos de saude, um planejamento e
orientacao nas diretrizes de politicas de saude publica.

Nao obstante as pesquisas realizadas sobre mortalidade infantil, em Maringa,
desde 1989, por pesquisadores como Souza (1992); Bercini (1993); Carvalho (1996);
Isolani (1997); Serafim (2002), o presente trabalho, embora ndo tenha a pretenséao de
ser um estudo complexo e inovador, apresenta os coeficientes de mortalidade neonatal
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e alguns fatores de risco para o Obito neonatal destas pesquisas, demonstrando o
declinio significativo do CMN nas ultimas décadas, bem como a situagcdo atual da

mortalidade neonatal, oferecendo maiores subsidios aos gestores de saude.
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2 OBJETIVOS

2.1 Obijetivo geral

Identificar os fatores de risco para mortalidade neonatal, na populacdo de
nascidos vivos (NV) filhos de mées residentes no municipio de Maringa - PR, em 2003
e 2004.

2.2 Objetivos especificos

- caracterizar os 6bitos neonatais e os sobreviventes da coorte de NV de 2003
e 2004;

- verificar a associacao entre mortalidade neonatal e as variaveis neonatais,

obstétricas e maternas;

- estimar a probabilidade de morte neonatal na coorte de NV de 2003 e 2004.
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3 METODOLOGIA
3.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo transversal, de abordagem quantitativa, com dados
secundarios obtidos do SINASC, no periodo de 01/01/03 a 31/12/04, e do SIM no
periodo de 01/01/03 a 27/01/05.

3.2 Local

Esta pesquisa foi desenvolvida no municipio de Maringa, localizado na Regido
Noroeste do Parana, a 93km de Londrina, 420km de Foz do Iguacu e 434km de
Curitiba, a capital do Estado (MARINGA, 2004).

Maringd foi fundada em 1947, como distrito de Mandaguari, e elevada a
municipio em 1951. E cidade-pélo da Microrregido 9, que abrange 29 municipios do
total de 323 municipios de todo o Estado. Esta dividida em 29 Unidades Administrativas
Auténomas e por aproximadamente 20 distritos administrativos (MARINGA, 2004).

A linha imaginaria do Tropico de Capricornio atravessa o centro do municipio, na
latitude de 23°25’S e longitude 51°57°W e altitude de 554,9m (n/m). O municipio tem a
area total de 473.064,190m?2, sendo 131.224.500m? de area urbana. Conta com uma
area verde que corresponde a 25,95m? por habitante, além de manter e conservar trés
bosques de matas nativas (MARINGA, 2001a).

Maringa esta situada em localizagao estratégica. Representa importante corredor
de importagédo e exportagdo, movimentando negdcios com as mais variadas regiées do
Pais e em especial com os paises do Mercosul. A base produtiva do municipio é o setor
primario, que apresenta uma agricultura diversificada e mecanizada de soja, algodao,

cana-de-agucar e milho. No setor terciario, destacam-se como atividades econdémicas



23

importantes do municipio o comércio varejista e a prestacdo de servigos, que
representam respectivamente 43,43% e 46,41% da economia. (MARINGA, 2004).

E a terceira maior cidade do Estado do Parand, com uma populagao residente no
municipio de 318.953 habitantes, sendo 153.055 do sexo masculino e 165.898 do sexo
feminino (IBGE, 2005). A populacdo de NV para os anos de 2003 e 2004 foi,
respectivamente, de 4060 e 4225, apresentando uma taxa de mortalidade neonatal de
7,1/1000 NV e 6,4/1000 NV, para os respectivos anos (MARINGA, 2006).

O numero de habitantes por domicilio é de 3,4 e a renda familiar mensal é de 6,3
salarios-minimos. O municipio apresenta um indice de desenvolvimento humano de
0,794 e uma taxa de crescimento populacional de 1,86% ao ano. Cerca de 99% dos
domicilios possuem rede de 4gua encanada, luz elétrica e coleta sistematica de lixo.
Com relacao a rede de esgoto, a proporcao € de aproximadamente 70% dos domicilios
(MARINGA, 2001a).

No que diz respeito a organizagao do sistema de saude, a partir de maio de 1998
Maringd encontra-se na Gestdo Plena do Sistema Municipal, e € a sede da 152
Regional de Saude, unidade administrativa da Secretaria do Estado de Saude do
Parana (MARINGA, 2001b).

A rede hospitalar do municipio é constituida de sete hospitais privados, dois
filantrépicos, um de emergéncia psiquiatrica, um municipal € um universitario,
totalizando doze hospitais, com 1151 leitos para internacdo hospitalar. Destes leitos,
681 sdo disponibilizados ao Sistema Unico de Satude — SUS (MARINGA, 2005).

As unidades de saude municipais sdo representadas por 23 unidades basicas de
saude (UBS), duas policlinicas, um pronto-atendimento (PA) 24 horas no Hospital
Municipal, um pronto-socorro (PS) 24 horas no Hospital Universitario de Maringa
(HUM), um Centro Integrado de Saude Mental (CISAM), um Centro de Atendimento
Psicossocial para alcool e drogas (CAPS ad), um Centro de Atendimento Psicossocial
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para portadores de doenga mental (CAPS II) e uma Emergéncia Psiquiatrica
(MARINGA, 2005).

3.3 Populacao

A populagéao do estudo foi constituida de todos os nascidos vivos no periodo de
01/01/03 a 31/12/04, filhos de maes residentes no municipio de Maringd — PR, e de
Obitos neonatais no periodo de 01/01/03 a 27/01/2005, populacao esta concatenada e
pareada com a coorte dos NV de 2003 e 2004. Com o emparelhamento das DN e DO,
observou-se que nao ocorreu Obito neonatal nos primeiros 27 dias de janeiro de 2005,
perfazendo um total de 8285 nascidos vivos e 56 ébitos neonatais.

3.4 Fontes e coletas de dados dos nascidos vivos e dbitos

As informagdes relativas aos nascidos vivos foram obtidas do SINASC, que é
alimentado, a partir dos dados contidos na DN, pela Secretaria Municipal de Saude
(SMS). A SMS envia os dados do SINASC para a 152 Regional de Saude e este para a
Secretaria Estadual de Saude, que realiza a conferéncia das regionais do estado, e
posteriormente o encaminha a Fundacao Nacional de Saude do Ministério da Saude,
que também realiza a conferéncia de cada regional de todos os estados brasileiros,
atualizando assim o banco, se necessario. O Ministério da Saude disponibiliza o

SINASC, através do CD-ROM, a todas as secretarias municipais de saude.

No municipio de Maringd, as primeiras vias das DN preenchidas nos hospitais
sao recolhidas pelos profissionais do Setor de Epidemiologia da Secretaria Municipal de
Saude, conferidas em relacdo ao preenchimento e as informagdes presentes em cada
campo da DN, e se houver necessidade de correcdo, sdo devolvidas ao

estabelecimento responsavel.

Em Maringa, a implantacdo do SINASC ocorreu em 1993. Pelloso (1995)
constatou, em estudo de avaliagdo das informacdes sobre nascimentos ocorridos no

Municipio de Maringa realizado apds dois meses de implantagdo do SINASC, uma
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excelente cobertura do sistema. Desta forma, este banco de dados tem sido uma fonte
valiosa para as pesquisas académicas e vém subsidiando os gestores, politicas e

acdes de controle e promogao a satde do bindmio mae-filho (MARINGA, 2002).

Como fonte de dados dos ébitos neonatais utilizou-se o SIM, que € alimentado a
partir das informagdes constadas nas DO pela SMS. Semelhantemente ao SINASC, os

dados do SIM sao atualizados e disponibilizados pelo Ministério da Saude.

O Setor de Epidemiologia da SMS de Maringa, ao receber dos cartérios de
registro civil as primeiras vias das DO referentes aos Obitos ocorridos no municipio,
realiza conferéncia, investigacao e corre¢ao para os campos nao preenchidos, causas
de morte mal-definidas e informagdes incoerentes. A investigacao, nestes casos, é
realizada através dos prontudarios, entrevistas com o médico responsavel pela DO,
familia do RN que foi a 6bito, arquivos do Instituto Médico Legal e outros.

O Ministério da Saude forneceu as secretarias municipais de salude os dados
definitivos do SINASC e SIM de 2003; no entanto, para 2004 foram disponibilizados
apenas os dados preliminares. Sendo assim, para este estudo, foram utilizados, quanto
ao ano de 2003, os bancos de dados do SINASC e SIM disponibilizados pelo MS a
Secretaria Municipal de Saude, mas quanto ao ano de 2004, optou-se por utilizar os
bancos de dados da 15° Regional de Saude, o que possibilitou obter ndo s6 os casos
de nascidos vivos e 6bitos neonatais de maes residentes em Maringa ocorridos no
préprio municipio, mas os casos de nascimentos e ébitos neonatais de maes residentes

de Maringa ocorridos em municipios vizinhos.

Vale ressaltar que os dados do SINASC e do SIM da 152 Regional de Saude, de
2004, nao apresentaram diferencas proporcionais significativas em relacdo aos dados

preliminares do Ministério da Saude.
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Os dados provenientes destes dois bancos se complementaram para identificar
0s nascidos vivos que evoluiram para 6bito no periodo neonatal, caracterizando esses

Obitos segundo variaveis constantes na DN (anexo1) e DO (anexo 2).

Neste estudo foi realizada a técnica de “linkage”. A propria denominacéao traduz
que esta técnica consiste na ligacao de dois ou mais bancos de dados independentes
que possuam variaveis comuns entre si, sendo possivel, por meio de uma ou mais
destas variaveis, identificar os individuos que fazem parte dos dois bancos de dados.
Apds esta ligacdo, passa-se a ter um unico banco de dados, constituido de variaveis
provenientes dos dois bancos de dados utilizados (ALMEIDA, 1995).

Para a utilizacdo de “linkage” em estudos de mortalidade neonatal parte-se de
um conjunto de DN referente aos nascidos vivos de determinada localidade e periodo
de tempo e seleciona-se o conjunto de DO relativo aos ébitos que, teoricamente,
tenham se originado deste conjunto de nascidos vivos. As DO sao entao pareadas com
as respectivas DN, sendo consideradas como “sobreviventes” as DN que n&o foram
pareadas, € como “6bitos”, o conjunto de DO/DN pareadas (CENTER FOR DISEASES
CONTROL, 1989).

3.5 Variaveis

As variaveis foram selecionadas e categorizadas de acordo com as DN e DO. A
variavel dependente foi a ocorréncia do ébito neonatal, que foi categorizado em ébitos e
sobreviventes. As variaveis independentes sdo as demais variaveis epidemiol6gicas

neonatais, obstétricas e maternas.
Seguem-se as variaveis neonatais:
e Local de nascimento: variavel pré-codificada em: hospital; outros

estabelecimentos de saude; domicilio; via publica; outros; e ignorado. Neste estudo
teve-se a intencdo de apresentar os neonatos que nasceram dentro do hospital com
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assisténcia de profissionais de saude e aqueles que nasceram fora do hospital. Assim,

a variavel foi dicotomizada em hospital e outros locais.

e Local do obito: esta variavel, semelhantemente a do local de nascimento, foi

categorizada em hospital e outros locais.

e |dade ao morrer: foi nela utilizada a classificacdo proposta pelo Ministério da
Saude, que abrange duas categorias de idade para os Obitos neonatais (BRASIL,
2005):

- neonatal precoce: < 7 dias de vida;
- neonatal tardio: 7 a 27 dias de vida.

e Ano: 2003 e 2004.

e Sexo: masculino e feminino.

e Peso ao nascer: ha duas recomendacdes da OMS - 102 Revisdao de
Classificagdo Internacional de Doencas — CID10 (1994) para agrupar e categorizar o
peso ao nascer, sendo:

2 - muito baixo peso ao nascer: <1500g;
- baixo peso ao nascer: 1500 a 2499q;
- peso normal: 2500 a 3999¢;

- peso elevado: > 4000g.

22 - baixo peso ao nascer: < 2500g;

- peso normal: > 2500g.

Neste estudo, o peso ao nascer foi categorizado utilizando-se a 22
recomendagédo da OMS — CID10 (1994).



28

e Duracao da gestacao: o célculo da duragao da gestagao é realizado a partir do
primeiro dia do ultimo ciclo menstrual até a data do parto, sendo expressa em dias ou
semanas completas (OPAS, 1978). A OMS (1994) classifica a duragédo da gestacao em:

- pré-termo: < 37 semanas;
- a termo: 37 a 41 semanas;

- pbés-termo: > 42 semanas.

Esta variavel foi categorizada conforme a classificacdo da OMS; destarte, para
algumas andlises, como a de duragdo da gestacdo > 42 semanas, nao apresentou
impacto, sendo que o numero de RNs pés-termo ndo foi relevante, a varidvel se
dicotomizou em:

- pré-termo: < 37 semanas;

- a termo: > 37 semanas.

e Escore de Apgar: para Miura (1991), a classificacao do indice de Apgar mostra
as condicdes da crianca ao nascer e a eventual necessidade de sua reanimacao. As
avaliacoes do escore de Apgar sio realizados nos 12° e 52° minutos ap6s o nascimento.

Segundo o mesmo autor, os indices de Apgar sao classificados e categorizados
em:
- auséncia de asfixia: representada por um escore de Apgar 7 a 10;
- asfixia leve e moderada: 3 a 6;
- asfixia grave: 0 a 2.

No estudo, estas categorias foram agrupadas para analise considerando-se o
ponto de corte em presenca de asfixia (leve, moderada ou grave) e auséncia de asfixia:
- presenca de asfixia: <7;

- auséncia de asfixia: >7.

e Causa basica do 6bito: a OMS (1994) define-a como “doenca ou lesdo que

iniciou a cadeia de acontecimentos patol6gicos que conduziram diretamente a morte”. A
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propria. OMS também define a causa basica do Obito como “as circunstancias do
acidente ou violéncia que produziu a lesédo fatal”. As informacdes relativas a essa
variavel foram obtidas na DO, na qual foi utilizado a 102 Revisdao da CID para

codificacao e selecao da causa basica do 6bito.

e Malformacao congénita e/ou anomalia cromossomica: a variavel é registrada
na DN e categorizada em sim (presenca de malformacdo) e nao (auséncia de

malformacéao).

As variaveis obstétricas foram:

e tipo de parto: categorizada em vaginal (parto normal) e cesarea (parto

operatério);

e tipo de gravidez: categorizada em Uunica; dupla; tripla e mais; e ignorado. No
estudo, foi dicotomizada em Unica (gestacdo de 1 filho) e mdultipla (corresponde a
gestacéo de 2, 3 ou mais filhos);

e Paridade: variavel que quantifica o numero de filhos tidos anteriormente. A
gestante primipara é aquela que nao teve nenhum filho, a multipara é aquela que ja
teve um, dois, ou trés filhos, e a grande multipara quatro ou mais filhos. Esta variavel foi

agrupada em primipara (nenhum filho) e multipara (>1 filho);

e numeros de consultas de pré-natal: varidvel categorizada em nenhuma
consulta; 1 a 3 consultas; 4 a 6 consultas; 7 e mais consultas; e ignorado, sendo
considerado, para o preenchimento da DN, o numero de consultas de pré-natal
realizadas desde o inicio da gravidez até o momento do parto; neste estudo, foi
realizado ponto de corte nas categorias agrupando-as em < 7 consultas e > 7 consultas,
conforme modelo da DN (anexo 1).
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As variaveis maternas foram:

o Idade da mae: total de anos vividos desde o nascimento até a data do parto.
Esta variavel numérica é expressa e registrada em anos completos na DN. Para este
estudo, foram utilizadas as seguintes categorias:

- muitos jovens: < 15 anos;
- adolescentes: 15 a 19 anos;
- idade reprodutiva 6tima: 20 a 34 anos (FERREIRA, 1990);

- maes idosas: > 35 anos.

Para outras analises esta variavel foi dicotomizada em:
- adolescentes: < 20 anos;

- nao-adolescentes: > 20 anos.

e Grau de instrucao: variavel registrada em anos de estudos concluidos,
apresentando-se pré-codificada em: nenhum ano de estudo; 1 a 3 anos; 4 a 7 anos; 8 a
11 anos; 12 anos e mais. No estudo, utilizaram-se estas categorias, mas para algumas
analises a variavel foi agrupada em < 8 anos de estudos e > 8 anos de estudos.

3.6 Analise estatistica

Neste estudo foram calculadas as taxas ou coeficientes de mortalidade neonatal
(CMN), que sé@o a estimativa do risco de morte antes de completar 28 dias de vida a
que esta exposta a populacado de nascidos vivos em uma determinada area e periodo
(VERMELHO; COSTA; KALE, 2002). O célculo CMN ¢é apresentado pela equacgao:

CMN= _n? ébitos (0-27 dias) x 1000
Total de nascidos vivos

Foram calculados também os coeficientes de mortalidade neonatal precoce e

tardio, seguindo-se a mesma equagao acima, diferenciando-se os dados do numerador
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para Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce — CMNP (0-6 dias) e Coeficiente de
Mortalidade Neonatal Tardia — CMNT (7-27 dias).

Foram calculadas as probabilidades de morte neonatal (PMN) para as categorias
das variaveis neonatais, obstétricas e maternas, sendo relacionados os nascimentos e
Obitos que apresentaram as mesmas caracteristicas. O calculo desta equacédo é

apresentado pelo exemplo a seguir:

PMN=__n2 ébitos neonatais do sexo masculino x 1000
Total de nascidos vivos do sexo masculino

Para medidas de forga de associagédo foi utilizado o risco relativo (RR), com
intervalo de confianca de 95% das variaveis estudadas, avaliando-se assim a
importancia da exposicao aos fatores de risco. O risco relativo € uma medida de
associacao que estabelece quanto mais provavel é a ocorréncia do agravo (6bito neste
estudo) nos expostos que nos nao-expostos (LUIZ, 2002). Este célculo foi realizado no
programa EPI-INFO 5.0.

Para testar a associacdo de varios fatores com a mortalidade neonatal foram
realizados o teste de qui-quadrado (x?) e a andlise multivariada, com a utilizacdo do
modelo de regressao logistica para o controle de variaveis de confusao, confirmando-se
assim possiveis associacoes entre as variaveis, em um nivel de significancia estatistica
de 5%.

Na andlise multivariada utilizou-se a razdo de chance (RC) ou odds ratio (OR)
que é a chance de exposicdo no grupo doente (6bito) dividida pela chance de
exposicao no grupo nao doente (JEKEL; KATZ e ELMORE, 2005). O OR pode ser
usado em métodos logisticos e para estimar a razdo de risco, pois o OR §é
aproximadamente igual ao RR se a ocorréncia de 6bito neonatal for baixa na populacao

de NV. Para esta analise foi utilizado o programa Statistica 6.0.
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3.7 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi encaminhado para o Comité Permanente de Etica em
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Maringa
(COPEP), em conformidade com a Resolugdo 196/96 do CNS/MS, simultaneamente a
qualificacdo do mesmo projeto. Este foi aprovado pelo COPEP apéds a sua apreciacao
(anexo 3). Para a coleta dos dados, foi solicitada autorizacdo ao Setor de Epidemiologia
da Secretaria Municipal de Saude através do Centro de Capacitacdo Permanente em
Saude — CECAPS (anexo 4) e ao Setor de Epidemiologia da 152 Regional de Saude
(anexo 5), tendo-se obtido parecer favoravel de ambos os érgaos responsaveis (anexo
6 e 7). Acrescenta-se a dispensa, para este estudo, do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), pois a pesquisa foi realizada a partir dos dados secundarios.
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4 RESULTADOS e DISCUSSAO

4.1 Caracterizacao dos dbitos, sobreviventes e nascidos vivos

Nos anos de 2003 e 2004 nasceram 8285 criancas filhos de mées residentes de

Maringa. Nesses anos, 56 criancas foram a 6bito nos primeiros 27 dias de vida.

As 56 DO obtidas foram comparadas com as 8285 DN, com o intuito de
confirmar se os dbitos pertenciam a mesma coorte de nascidos vivos. Todas as DO
foram pareadas com as respectivas DN através da selecdo de variaveis em comum
para os dois bancos, como a data de nascimento, sexo, nome da méae e o proprio
numero da DN que é registrado na DO. Sendo assim, foi possivel fazer a unificagédo dos
dois bancos de dados, reunindo-se as variaveis das DN e variaveis das DO em um sé6
banco. Criou-se também uma nova variavel, categorizada em Obitos neonatais e
sobreviventes (nascidos vivos que nao evoluiram a 6bito), na qual a categoria 6bito
neonatal corresponde as 56 DO e DN pareadas, e a categoria sobreviventes refere-se
as 8229 DN que nao foram pareadas (Figura 1).

8285 (100,0%)
Total de nascidos vivos

56 (0,7%) 8229 (99,3%)
Obitos neonatais Sobreviventes

Figura 1 - Distribuicdo do n® e % de nascidos vivos, sobreviventes e Obitos
neonatais de mées residentes em Maringa — PR, 2003 e 2004.

Dos 8285 nascidos vivos, 8276 (99,9%) nasceram no ambiente hospitalar e
apenas 9 (0,1%) nasceram fora das instituicbes hospitalares. Os 9 neonatos que nao
nasceram em hospitais sdo sobreviventes da coorte de NV e nenhum deles evoluiu

para 6bito neonatal.
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Dos 56 6bitos ocorridos, 55 (98,2%) se deram em hospitais e apenas 1 (1,8%)
faleceu fora do ambiente hospitalar (em outros locais), sendo a causa basica da morte a

malformacéo nao especificada do coracéo.

Estes dados sdo semelhantes aos dos estudos realizados por Bercini (1993), no
municipio de Maringa, e Carvalho (1994), nos municipios de Maringa, Paicandu e
Sarandi, apresentando, respectivamente, 96,6% e 95,6% dos Obitos neonatais

ocorridos em instituicdes hospitalares.

A mortalidade na primeira semana de vida constitui o componente da
mortalidade infantil mais dificil de reduzir, e sua diminuicdo depende de estratégias e
acoes dirigidas ao desenvolvimento dos servicos de saude materno-infantis (OPAS,
1990).

A estabilidade da mortalidade precoce e o discreto aumento de ébitos nas
primeiras horas apds o parto estao relacionados a baixa resolutividade dos programas
de pré-natal e de assisténcia ao parto e ao recém-nascido (LEAL e SZWARCWALD,
1996).

A mortalidade neonatal precoce prevaleceu, com 44 (78,6%) Obitos, sobre a
mortalidade neonatal tardia. Enquanto o CMN tardio foi de 1,4 por mil NV, o CMN
precoce foi de 5,3 por mil NV (Tabela 1). Constatou-se que 55,3% dos ébitos neonatais
precoces ocorreram antes de 0os neonatos completarem um dia de vida, o que sugere
que estes RN morreram, provavelmente, na propria instituicdo hospitalar em que foi
feito o parto e que, apesar de terem recebido assisténcia nos servicos de saude, nao

conseguiram sobreviver.
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Tabela 1 - Distribuicdo do n® e % de 6bitos e CMN segundo idade da crianca ao morrer.
Maringda - PR, 2003 e 2004

Idade ao morrer (dias) N2 % CMN/1000 NV*
<7 44 78,6 5,3
7a27 12 21,4 1,4
Total 56 100,0 6,8

* CMN referente ao total de 8285 nascidos vivos

Resultados analogos foram obtidos por Serafim (2002) em um estudo sobre
mortalidade neonatal no municipio de Maringa de 1997 a 2000, no qual o 6bito neonatal
precoce foi responsavel por 80,8% dos casos. Almeida (1995) e Bercini (1993)
apresentaram em seus estudos sobre mortalidade neonatal nos municipios de Santo
André-SP e Maringa-PR, proporcbes mais significativas (90,9% e 92,0%,
respectivamente) para a mortalidade neonatal precoce.

Na tabela 2, percebe-se um declinio discreto do CMN no ano de 2004 (6,4) em
relacdo a 2003 (7,1). Os coeficientes de 2003 e 2004 do municipio de Maringa
expressam valores menores que os coeficientes do Estado do Parana (10,9 e 10,5) e
do Brasil (15,7 e 11,9), para estes respectivos anos (BRASIL, 2006).

Tabela 2 - Distribuicdo do n® de NV, 6bitos neonatais e CMN, segundo o ano de
nascimento. Maringa - PR, 2003 e 2004.

Ano N2 nascidos vivos N2 de ébitos CMN/1000 NV
2003 4.060 29 7,1
2004 4.225 27 6,4
Total 8285 56 6,8

Vale ressaltar que a cada ano que passa o CMN de Maringa demonstra um
decréscimo consideravel, com periodos de instabilidade e de ascensédo para alguns
anos. Estudo realizado no municipio, em 1990, por Bercini (1993) apresentou o CMN de
19,6/1000 NV, e no ano de 1998, Serafim (2002) apresentou uma queda significativa do
CMN para 8,4/1000 NV, com ténue aumento no ano de 2000 (10,2/1000 NV). Para os
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anos de 2001 e 2002 os coeficientes permaneceram, respectivamente, em 8,2 e 9,5 por
mil NV (BRASIL, 2006).

O estudo demonstrou que a cobertura do preenchimento dos dados referentes as
variaveis neonatais presentes nas 8285 DN foram consideradas excelentes (99,9%).
Algumas DN n&o apresentavam informagdes preenchidas em determinada varidvel,
sendo elas o Apgar no 12 minuto (0,1%) e Apgar no 52 minuto (0,1%). O percentual de
sobreviventes e Obitos para as respectivas categorias de cada variavel foi calculado
sobre o total de DN com informagdes preenchidas. Desta forma, ndo foram analisadas,
no estudo, as DN sem informacdes (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo do n® e % de O&bitos e sobreviventes segundo variaveis
neonatais. Maringa - PR, 2003 e 2004.

Variaveis neonatais Obitos Sobreviventes Total de NV
n? % n? % n? %

Sexo (8285)

masculino 35 62,5 4260 51,8 4295 51,8

feminino 21 37,5 3969 48,2 3990 48,2
Peso (8285)

<2500¢ 44 78,6 592 7,2 636 7,7

>2500¢ 12 21,4 7637 92,8 7649 92,3
Duracao gestacao (8285)

<37 semanas 44 78,6 525 6,4 569 6,9

37 a 41 semanas 12 21,4 7667 93,2 7679 92,7

> 42 semanas - - 37 0,4 37 0,4
Apgar 12 min. (8275)*

<7 43 78,2 474 5,8 517 6,3

>7 12 21,8 7746 94,2 7758 93,7
Apgar 5° min. (8276)*

<7 24 43,6 27 0,3 51 0,6

>7 31 56,4 8194 99,7 8225 99,4
Total 56 100,0 8229 100,0 8285 100,0

* Excluidos os casos sem informagdes

Da coorte de 8285 nascidos vivos, houve uma maior propor¢cdo de nascimentos
do sexo masculino (51,8%), com consequiente predominio de 6bitos também para este
sexo (62,5%) (Tabela 3). A razdo de masculinidade foi de 1076 homens para 1000

mulheres.
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Pereira (1995) refere que em qualquer populagdo humana ha maior nimero de
nascimentos de homens do que de mulheres. Para Laurenti et al. (1985), a razao de
masculinidade deveria idealmente ser de 1000 homens para 1000 mulheres, no
entanto, sdo gerados 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 € sempre mais elevada em todas as idades.

Em relacdo ao peso ao nascer, evidencia-se na coorte de nascidos vivos a
prevaléncia de nascimentos com peso normal (92,3%), sendo que 636 (7,7%) dos RN
apresentaram baixo peso ao nascer (<2.500 gramas) (Tabela 3). Deste grupo de baixo
peso ao nascer, 93,1% dos neonatos conseguiram sobreviver. Em contrapartida, dos 56
Obitos ocorridos, 44 (78,6%) faleceram com peso inferior a 2.500 gramas, confirmando
a relacao entre baixo peso ao nascer e mortalidade neonatal.

As proporcdes de baixo peso ao nascer apresentadas neste estudo (7,7%) séo
semelhantes as descritas por Souza (1992) nos residentes em Maringa no ano de 1989
(7%). Estas proporgdes também se mostraram proximas as do ano de 2000, com 7,4%
(MARINGA, 2001a) e 7,6%, em 1996, para a Regido Sul do Pais (VICTORA, 2001).
Estes valores demonstram que ha mais de uma década o municipio vem apresentando

estabilidade na prevaléncia de baixo peso ao nascer.

A World Health Organization (1986) aponta o baixo peso ao nascer como 0
principal fator contribuinte para a mortalidade neonatal, sendo uma variavel muito
importante em salde publica, devido a forte associacdo com a mortalidade perinatal, a
neonatal e a infantil (SOUZA et al., 1988; BUEHLER et al, 1987).

Quanto a duracdo da gestacdo, 92,7% dos nascidos vivos corresponderam a
gestacdo a termo (37 a 41 semanas). Os neonatos prematuros (<37 semanas)
representaram 6,9%, enquanto os nascimentos poés-termo foram 0,4%. Quanto aos
Obitos neonatais, p6de-se constatar que 78,6% nasceram com menos de 37 semanas
de gestacgéo (Tabela 3).
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Um estudo sobre mortalidade neonatal realizado em Maringa nos anos 1997 a
2000 por Serafim (2002) mostrou um percentual de 75% de ébitos de nascidos com

menos de 37 semanas de gestacado, assemelhando-se aos valores deste estudo.

De acordo com Roseli e Segre (2002), o conceito de prematuridade baseava-se
apenas no peso, mas a partir de 1970 a OMS estabeleceu como prematuro todo RN
vivo que nasce antes da 372 semana de gestagao. Dentre as razdes que levam ao parto
prematuro destacam-se as relacionadas aos fatores maternos (infeccdes), fetais,
placentarios (hemorragia decidual e descolamento prematuro da placenta), iatrogénicos
e “antecipacéao deliberada do parto” (LIPPI et al., 2002).

Cooper, Goldenberg e Creasy (1993) observaram em seu estudo que a
prematuridade atua como fator de risco para mortalidade neonatal e que a duracéo da
gestacdo € um preditor da mortalidade neonatal mais importante que o peso ao nascer

para os RN com idade gestacional inferior a 29 semanas.

Da mesma forma que a prematuridade atua como fator de risco para mortalidade
neonatal, o escore de Apgar pode influir diretamente na probabilidade de morrer nesse
periodo. Guillaumon e Segre (2002) relatam que o boletim de Apgar consta de uma
escala de avaliacdo das condicoes do RN ao nascer e indica os procedimentos
necessarios nos primeiros minutos de vida. Para Miura (1991), o Apgar do 12 minuto é o
indice de ressuscitagdo, pois se relaciona com a intensidade de asfixia, enquanto o

Apgar do 5% minuto relaciona-se mais com o eventual prognéstico de sobrevida.

Assim, para o Apgar no 12 minuto de vida verificou-se que 7758 (93,7%)
nascidos vivos nasceram em boas condicdes, isto é, sem presenca de asfixia,
apresentando um Apgar entre 7 e 10. O grupo de sobreviventes apresentou proporcdes
semelhantes (94,2%). Em contrapartida, o grupo de 6Obitos neonatais demonstrou um
elevado percentual (78,2%) para a categoria de RN com presenca de asfixia
leve/moderada ou grave (Tabela 3).
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Para o Apgar no 5° minuto de vida, 8225 (99,4%) NV encontravam-se em boas
condi¢cbes de vitalidade. No grupo de Obitos, o resultado mostrou-se surpreendente,
pois 31 (56,4%) neonatos que faleceram apresentavam boas condi¢coes de vitalidade,
com escore de Apgar > 7 (Tabela 3). Este resultado sugere que os RN, apesar de
encontrarem-se em boas condi¢cdes vitais no 5° minuto de vida, podem ter ido a 6bito
por motivos de malformagdo congénita, infeccoes ou até mesmo por estresse

respiratério no periodo neonatal precoce e tardio.

Serafim (2002) constatou em seu estudo em Maringa um percentual significativo
de O6bitos neonatais com o escore de Apgar < 7, tanto para o Apgar no 1% minuto
(78,8%) como no 5° minuto de vida (61,8%), contrastando com o indice de Apgar
encontrado, no presente estudo, para o 5 minuto de vida (43,6%)

O estudo demonstrou que a cobertura do preenchimento dos dados referentes as
variaveis obstétricas presentes nas 8285 DNs foram consideradas excelentes (99,95%).
Apenas uma DN nao apresentava informacdes da variavel paridade e quatro DN nao
apresentavam informagdes da varidvel numero de consultas de pré-natal,

correspondendo, respectivamente a 0,01% e 0,05% (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo do n® e % de O&bitos e sobreviventes segundo variaveis
obstétricas. Maringa - PR, 2003 e 2004.

Variaveis obstétricas Obitos Sobreviventes  Total de NV
n® % n? % n? %
Tipo de parto (8285)
vaginal 28 50,0 2137 26,0 2165 26,1
cesarea 28 50,0 6092 74,0 6120 73,9
Tipo de gravidez (8285)
Unica 49 87,5 8067 98,0 8116 98,0
multipla 7 12,5 162 2,0 169 2,0
Paridade (8284)*
primipara 32 57,1 3867 47,0 3899 47 1
multipara 24 429 4361 53,0 4385 52,9
N2 consultas pré-natal (8281)*
<7 26 46,4 1514 18,4 1540 18,6
>7 30 53,6 6711 81,6 6741 81,4
Total 56 100,0 8229 100,0 8285 100,0

* Excluidos os casos sem informacdes
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Destacou-se no presente estudo uma frequéncia significativa (73,9%) de
cesarianas em gestantes residentes em Maringa. No grupo de Obitos, a proporcéo de
parto operatorio foi de 50,0%, enquanto no grupo de sobreviventes a proporcao de
cesareas demonstrou-se elevada (74,0%) em relagao ao parto normal (vaginal) (Tabela
4).

O estudo revela um alto indice de cesareas na coorte de NV, independentemente
da duracdo da gestacdo e do peso ao nascer, sendo 62,2% para RN pré-termos e
74,7% para os RN a termo, 65,3% para RN de baixo peso e 74,6% para RN com peso
normal. Revela ainda que, entre as primiparas, predominou o parto operatério, com
75,4%. Um estudo realizado em Maringa, no ano de 1995, por lIsolani (1997)
apresentou proporcoes semelhantes de parto operatério em relacdo a duracdo da
gestacdo, com 66,5% em neonatos pré-termo e 78,7% em neonatos a termo.

A partir dos anos 1960 vem-se observando aumento da incidéncia de cesareas
em quase todos os paises (THIERY e DERON, 1986). Tanaka et al. (1989) citam que
os indices brasileiros de cesareas, comparados com os descritos na literatura, sdo dos
mais elevados do mundo, pois nos paises desenvolvidos esses numeros nao

ultrapassam 20%.

Sakala (1993) sugere que a proporcao aceitavel de cesareas, para 0s paises
industrializados, em que ja foram incorporados procedimentos de alta tecnologia na
atencao ao parto, deveria situar-se em torno de 6 a 16,5%. Considera ainda que as
indicacoes clinicas mais freqlentes para a realizagdo de cesareas sao as distécias,
despropor¢cao fetal, prematuridade, nascimentos mudltiplos, crescimento intra-uterino

retardado, muito baixo peso e elevado peso ao nascer.

Cucolo (1990), apos verificar as principais causas de cesareas em um hospital
de Maringd em 1990, onde a incidéncia no periodo estudado havia chegado a 76%,
relata que 64,7% das mulheres submetidas a cesérea afirmaram ter decidido ou sido
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influenciadas em sua decisao pelo tipo de parto, em sua maioria, pelo medo das dores
do parto normal ou pela laqueadura tubéarea.

Souza (1992), no municipio de Maringa, em 1989, verificou diferencial de
cesareas de acordo com o hospital em que havia ocorrido o parto, e constatou que o
hospital em que houve a maior incidéncia de cesareas (75,1%) foi o de menor
participacdo do financiamento pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS). Observou ainda, que para maes classificadas como
indigentes (desprovidas do INAMPS) a proporcdo de ceséareas foi de 52,9%,a0 passo
gue para maes classificadas como particulares, o indice aumentou para 81,6%.

Estudos como de Sakala (1993); Francome e Savage (1993); Keeler e Brodie
(1993) tém mostrado que, em muitos casos, a realizacdo de cesarianas nao tem como
base indicacbes clinicas, mas sua pratica estd associada ao tipo de hospital onde é
realizado o parto, as formas de pagamento dos servicos de saude, bem como a
otimizacao do tempo do trabalho do médico através do agendamento prévio do parto.

Os elevados percentuais de cesareas obtidos neste estudo indicam que,
possivelmente, os conjuntos de fatores mencionados acima se encontram presentes na
pratica obstétrica dos hospitais de Maringa, acreditando-se que haja preferéncia do
parto operatorio por parte das gestantes, médicos e hospitais, sendo que muitas destas

cesareas poderiam ser consideradas clinicamente desnecessaérias.

No que diz respeito ao tipo de gravidez, evidencia-se um percentual significativo
de nascidos vivos provenientes de gestacdes Unicas (98,0%), enquanto 2,0% dos RNs
sao provenientes de gestacdes multiplas. Estes resultados se assemelham aos dados
populacionais existentes em outras localidades, conforme estudos de Mello Jorge et al.
(1993) e Francome e Savage (1993). Na categoria sobreviventes, a taxa de gestacao
multipla foi de 2,0%, enquanto na categoria Obitos o percentual se elevou

substancialmente para 12,5% (Tabela 4).
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Vale ressaltar que na coorte de NV, 52,1% das mulheres com gravidez multipla
tiveram RN pré-termos e 61,0% tiveram RN com baixo peso ao nascer, enquanto nas
mulheres com gravidez Unica a incidéncia foi de 5,9% casos de prematuridade e 6,6%
casos de baixo peso ao nascer.

Para Sureau e Breart (1992), as gestacdes multiplas fazem parte de um grupo
que comporta um alto risco de prematuridade, e Buehler et al. (1987) e Lubchenco et al.
(1963) mostraram que o tipo de gravidez esta associado ao peso ao nascer e a
mortalidade infantil.

No que tange a paridade, o estudo demonstrou valores similares entre
primiparas (47,1%) e multiparas (52,9%) na coorte de nascidos vivos; mas, em se
tratando dos 6bitos neonatais, as primiparas foram mais presentes (57,1%) neste grupo
de RN (Tabela 4). Verificou-se também que entre as variaveis paridade e peso ao
nascer, os RN de baixo peso foram mais constantes nas mulheres primiparas (8,8%) do
que nas multiparas (6,7%).

Barros et al. (1992); Kallan (1993); Sanjosé e Roman (1991) mostraram em seus
estudos uma associacdo entre paridade e baixo peso ao nascer; contudo, Sanjosé e
Roman (1991) demonstraram que esta associacao desaparece ao se controlar o nivel
socioeconémico das maes. Outros trabalhos, como os de Vercellini et al. (1993); Ales et
al. (1990); Aldous e Edmonson (1993), tém evidenciado que esta associacao
permanece, mesmo controlando-se o status socioeconbémico das maes, para as
primiparas idosas. Atualmente, vem sendo observada uma tendéncia crescente de
primiparas idosas nos paises industrializados, principalmente nas mulheres com nivel

educacional mais elevado.

Em relacdo ao numero de consultas de pré-natal, nota-se no grupo de
sobreviventes que 18,4% das mulheres realizaram menos que 7 consultas durante a
gestacdo. Este percentual aumenta no grupo de 6bitos neonatais (46,4%). No total de
NV, destaca-se que 6741 (81,4%) mulheres realizaram o pré-natal com 7 ou mais
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consultas durante a gestacdo e 1540 (18,6%) mulheres realizaram menos de 7
consultas médicas. Estas proporcdes, na coorte de NV, sdo semelhantes as do estudo
de Isolani (1997) sobre o perfil epidemiolégico dos NV e fatores de risco da mortalidade
neonatal em Maringa no ano de 1995, com 79,4% de maes que realizaram 7 ou mais
consultas e 20,6% de méaes que realizaram menos de 7 consultas de pré-natal.

No presente estudo, ainda se observou, na coorte de NV, que 42,2% das
mulheres que tiveram filhos pré-termos realizaram menos que 7 consultas de pré-natal

e 57,8% realizaram 7 ou mais consultas durante a gestacao.

Acredita-se que o baixo niumero de consultas (<7) realizadas pelas maes dos RN
que foram a Obito (46,4%) (Tabela 4), também esteja relacionado com a duragédo da
gestacdo, pois dos 56 neonatos que morreram, a maior proporcdo era de RN pré-
termos 44 (78,6%) (Tabela 3), o que resultou na suspensao das consultas de pré-natal
devido a antecipagao do parto. Em contrapartida a realizacdo de 7 ou mais consultas de
pré-natal, pode ser devido a gestacao de alto risco, resultando conseqlientemente na

maior procura, destas maes, por consultas e assisténcia médica.

O déficit na assisténcia pré-natal contribui de forma marcante para a
morbimortalidade do bindbmio mae-filho, corroborando assim a percepcdao de que o
cuidado pré-natal é de fundamental importancia para a prevencao dos 6bitos infantis.
Tanaka et al. (1989) comentaram que deve ocorrer a integracdo entre o atendimento
pré-natal, a assisténcia ao parto e ao RN para que a qualidade da assisténcia seja
garantida.

Scochi (1996), em seu estudo sobre a avaliacdo da assisténcia pré-natal no
municipio, observou uma concentracdo média de consultas bem superior a
recomendada, pois 80% das mulheres entrevistadas verbalizaram realizar mais de 6
consultas médicas. Refere ainda que, embora a expansao dos servicos de saude de
Maringa tenha propiciado a populacdo maior acesso esses servicos, nao é o servico
que tenta captar a populacdo de gestantes para o0 acompanhamento sistematico, mas
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sim, a valorizacao do pré-natal por parte da gestante € que tem motivado a busca pelo

atendimento.

O estudo demonstrou que a cobertura do preenchimento dos dados referentes as
variaveis maternas presentes nas 8285 DN foram consideradas excelentes (99,93%).
Apenas 6 DN ndo apresentavam informagdes da variavel escolaridade, representando
0,07% (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo do n® e % de d&bitos e sobreviventes segundo variaveis
maternas. Maringa - PR, 2003 e 2004.

Variaveis maternas Obitos Sobreviventes Total de NV
n® % n® % n® %
Idade da mae (anos) (8285)
<15 - - 30 0,4 30 0,4
15a19 14 25,0 1101 13,4 1115 13,4
20a 34 34 60,7 6127 74,4 6161 74,4
>35 8 14,3 971 11,8 979 11,8
Escolaridade (anos) (8279)*
nenhuma - - 31 0,4 31 0,4
1a3 1 1,8 185 2,3 186 2,2
4a7 8 14,3 1621 19,7 1629 19,7
8a i1 31 55,3 4685 57,0 4716 57,0
>12 16 28,6 1701 20,7 1717 20,7
Total 56 100,0 8229 100,0 8285 100,0

* Excluidos os casos sem informagdes

Verificou-se na distribuicdo dos nascidos vivos segundo idade materna que 6161
(74,4%) nascimentos encontravam-se na categoria de mdes em faixa etaria
considerada como fase reprodutiva 6tima (20 a 34 anos) e que 1115 (13,4%) das maes
dos RN encontravam-se na categoria de maes adolescentes (15 a 19 anos) (Tabela 4).
As estatisticas de natalidade dos Estados Unidos, para 1991, revelam que a proporcao
de nascidos vivos de mées adolescentes com idade inferior a 20 anos foi de 12,9%
(CENTER FOR DISEASES CONTROL, 1993).

Observou-se que 13,4% dos sobreviventes eram de maes adolescentes com
idade entre 15 a 19 anos e 11,8%, de maes consideradas idosas (> 35 anos). No grupo
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de Obitos, estes percentuais se elevaram para 25% de mées adolescentes e 14,3%
para as maes idosas. As maes muito jovens (< 15 anos) nao tiveram representatividade
nas categorias Obito e sobrevivente, apresentando apenas 0,4% no grupo de
sobreviventes (Tabela 4).

Neste estudo, ainda se observou que, dentre todos os grupos etarios maternos,
houve predominio de nascidos vivos com baixo peso ao nascer no grupo de maes
adolescentes (9,7%) e idosas (8,5%), e um percentual inferior de RN com baixo peso
para as maes com idade reprodutiva 6tima (7,2%).

Segundo Puffer e Serrano (1988), a relacéao entre idade materna e baixo peso ao
nascer e mortalidade neonatal est4d bem reconhecida e estudada. A ocorréncia de baixo
peso ao nascer € a taxa de mortalidade infantil sdo elevadas para os filhos de maes
adolescentes.

Diversos autores referem que algumas causas da maior freqiiéncia de baixo
peso ao nascer entre as adolescentes sdo os fatores psicolégicos e sociais, como a
dificuldade de enfrentar as mudancas de estilo de vida que aparece com a gestagéo e
os problemas familiares, aliados ao fato de que nem sempre as adolescentes possuem
companheiros estaveis, fato que dificulta a procura de assisténcia pré-natal (MARQUES
et al., 1992; COLO, 1993). Os fatores bioldgicos também tém sido observados, pois
tem-se demonstrado que o baixo peso ao nascer estd associado ao menor ganho
ponderal durante a gestacao entre as adolescentes (SCHOLL et al., 1991).

O nivel educacional da mae tem-se mostrado uma variavel importante do seu
status socioecondmico e constitui-se em um dos fatores mais relevantes do peso ao
nascer e da mortalidade neonatal (SANJOSE e ROMAN, 1991; BARROS et al., 1992;
FERRAZ et al., 1990; KALLAN, 1993; BENICIO et al., 1985; FERREIRA, 1990).

Os resultados encontrados neste estudo nao demonstraram ter sido a
escolaridade um fator relevante para a mortalidade neonatal. Verificou-se que 57,0%
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dos nascidos vivos pertenciam a categoria de maes com 8 a 11 anos de estudo, 20,7%
pertenciam a maes com 12 anos ou mais de estudo e 0,4% pertencia ao grupo de maes
com nenhuma escolaridade. No grupo de 6bitos neonatais, percebeu-se um percentual
significativo de RN em que as maes apresentavam maior grau de instrucdo, sendo
55,3% dos 6bitos para as maes com 8 a 11 anos de estudo, 28,6% para as maes com
12 ou mais anos de estudo. Nao houve O&bitos para as maes com nenhuma

escolaridade (Tabela 5).

Acredita-se que a qualidade das informacdes de escolaridade na DN possa
apresentar incoeréncias, decorrente de duvidas da propria parturiente em relagédo aos
anos de estudo concluidos ou da conscientizagdo do profissional de saude em
preencher corretamente todos os campos da DN. Acredita-se também que a forma de
categorizacao desta variavel, em anos de estudo, no modelo atual da DN (em vigor),
aumente a probabilidade de erro em relagcdo ao modelo anterior da DN (ndo mais em
vigéncia), na qual era categorizada em nenhuma escolaridade; 1° grau incompleto; 1°
grau completo; 2° grau; e superior.

O estudo demonstra que nao ha divergéncia expressiva dos resultados entre os
grupos sobreviventes, dbitos e total de nascidos vivos. No entanto, na distribuicdo dos
nascidos vivos segundo peso ao nascer e escolaridade da mae, a proporcao de baixo
peso ao nascer apresentou um declinio discreto a medida que aumentou o grau de
escolaridade materna, sendo este decréscimo de 9,7% para as maes com nenhuma

escolaridade até 6,8% para as maes com mais de 12 anos de estudo.

Quanto ao perfil da causa basica do ébito no periodo neonatal, constatou-se
predominancia de mortes ocorridas por afecgcbes originadas no periodo perinatal
(82,1%), seguida de malformagbes congénitas, deformidade e anomalias

cromossémicas (16,1%) (Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo do n® e % de dbitos neonatais segundo a causa basica do
Obito. Maringa - PR, 2003 e 2004.

Causa basica do ébito* n® %
Algumas afeccoes originadas no periodo perinatal 46 82,1
Transtorno respiratério e cardiovascular 27 48,2
Complicagdes na gravidez, trabalho de parto e parto 9 16,1
Infeccdes especificas do periodo perinatal 3 5,4
Transtorno hemorragico e hematolégico 2 3,5
Transtorno do aparelho digestivo 2 3,5
Transtorno durante a gestacao 1 1,8
Traumatismo do parto 1 1,8
Outros transtornos originados no periodo perinatal 1 1,8
Malformacoes congénitas, deformidades e anomalias 9 16,1
cromossOmicas
Malformacgdes congénitas do aparelho circulatério 3 5,4
Malformacgdes congénitas do sistemas nervoso 3 5,4
Outras malformacdes congénitas do aparelho digestivo 1 1,8
Malformacgdes congénitas do aparelho respiratdrio 1 1,8
Malformacgdes congénitas do aparelho osteomuscular 1 1,8
Sintomas, sinais e afeccoes mal definidas 1 1,8
Causas mal definidas 1 1,8
Total 56 100,0

* CID- 102 Revisao

A proporcao de obitos por afeccdes originadas no periodo perinatal (82,1%)
(Tabela 6) assemelha-se aos resultados obtidos, em Maringa, por Bercini (1993), em
1990, com 83,2%, e por Souza (1992) em 1989, com 83,3%. Esta proporcao
assemelha-se também a dos estudos realizados em outros centros urbanos do pais,
como os de Almeida (1995) em Santo André — SP, em 1990, e o de Gomes (1994) em
Presidente Prudente — SP, nos anos de 1990 a 1992.

No grupo de O6bitos ocorridos por afec¢des originadas no periodo perinatal,
observou-se um elevado percentual de mortes devido aos transtornos respiratérios e
cardiovasculares (48,2%) (Tabela 6), sendo que destes 6bitos, a causa basica mais
freqUente foi a sindrome da angustia respiratoria do recém-nascido (51,9%). Verificou-
se que a maioria destes Obitos por transtornos respiratérios, dentre eles a atelectasia,
asfixia grave ao nascer, hipdxia intra-uterina e a prépria sindrome da angustia
respiratéria do recém-nascido, ocorreu no periodo neonatal precoce (85,2%),
especificando que destas criancgas, 40,7% foram a ébito nas primeiras 24 horas de vida.
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Segundo Maranhao et al. (1999), a sindrome da angustia respiratéria do recém-
nascido é a principal causa de morte neonatal no Brasil e a ocorréncia deste disturbio

esta associada a prematuridade e ao baixo peso ao nascer.

A morte neonatal por complicacdes da gravidez, do trabalho de parto e parto foi a
segunda mais importante das afeccbes no periodo perinatal (16,1%) (Tabela 6),
apresentando a incompeténcia do colo, ruptura prematura das membranas e prolapso

de cordao as causas basicas de 6bitos mais freqiientes neste estudo.

Os 6ébitos causados pelas afeccbes perinatais estdo intimamente relacionados
com as condicoes da assisténcia prestada a gestante, ao parto e ao RN e apontam
essencialmente para a necessidade de implementagcdo de medidas que promovam a
melhoria da qualidade do atendimento a populacdo materno infantil ( JUNQUEIRA et
al., 1990).

Dos 9 ébitos causados por malformacdes congénitas, 3 (33,3%) deles foram por
malformagdes congénitas do aparelho circulatério, 3 (33,3%) por malformacdes
congénitas do sistema nervoso, e os outros 3 Obitos foram devido as malformagdes
congénitas do aparelho digestivo, malformacdes congénitas do aparelho respiratorio e

malformacgdes congénitas do aparelho osteomuscular.

Victora (2001) relata que as mortes consequientes das malformacbes séo
extremamente dificeis de prevenir e Puffer e Serrano (1973) referiram que o
conhecimento da distribuicido geografica e da freqliéncia das malformacdes congénitas
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.



49

4.2 Probabilidade de morte e fatores de risco para mortalidade neonatal

Entre as seis variaveis neonatais analisadas, cinco apresentaram associacao
estatisticamente significativa para a mortalidade neonatal, entre elas, o peso ao nascer,
duracao de gestacdo, Apgar no 1° e 5° minuto, e anomalia cromossdémica ou

malformacéo congénita.

Tabela 7 - Estimativa da probabilidade de morte (PMN), risco relativo (RR),
intervalo de confianga (IC) e nivel de significancia dos nascidos vivos segundo variaveis
neonatais. Maringa - PR, 2003 e 2004.

Variaveis neonatais 0Obitos sobreviventes PMN X2 RR IC p
Sexo 2,15
masculino 35 4260 8,1 1,55 0,90-2,66 0,1421
feminino 21 3969 53 1
Peso 389,83
<2500¢ 44 592 69,2 4410 23,41-83,06 <0,001
>2500¢ 12 7637 1,6 1
Duracao gestacao 441,99
< 37 semanas 44 525 77,3 49,72 26,41 -93,60 <0,001
> 37 semanas 12 7704 1,6 1
Apgar 12 min. 476,84
<7 43 474 83,2 53,77 28,53 - 101,33 <0,001
>7 12 7746 1,5 1
Apgar 5° min. 1603,19
<7 24 27 470,6 124,86 79,11 - 197,05 <0,001
>7 31 8194 3,8 1
Anomalia 111,30
sim 7 44 137,3 23,06 10,97 - 48,45 <0,001
nao 49 8182 6,0 1

Em relacdo ao sexo, verificou-se maior probabilidade de morte no sexo
masculino (8,1/1000 NV) do que no feminino (5,3/1000 NV) (Tabela 7); porém, o risco
relativo obtido ndo foi estatisticamente significativo, sugerindo que a variavel sexo nao

deve ser considerada como fator de risco para a mortalidade neonatal.

Nao obstante, Ferreira (1990), analisando a influéncia do sexo na mortalidade

infantil no Estado de Sao Paulo de 1979 a 1984, evidenciou maior vulnerabilidade
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masculina no periodo neonatal (1,36 vezes), sugerindo que a sobremortalidade
masculina é maior quanto mais proxima do nascimento, pois a maturidade pulmonar
das criancas do sexo masculino é mais lenta durante o desenvolvimento fetal,
resultando em maior fragilidade masculina. Diante de diversos estudos populacionais,
Laurenti et al. (1985) também afirmaram que em qualquer area a relacdo mortalidade
segundo sexo é fato comum, existindo uma maior probabilidade de morte no sexo

masculino em todas as idades.

Quanto ao peso ao nascer, constatou-se que os nascidos vivos de baixo peso
apresentaram um risco de ébito 44,10 vezes maior que os NV de peso normal e uma
probabilidade de morte de 69,2/1000 NV. O risco relativo obtido foi estatisticamente
significativo (p<0,001), demonstrando existir uma associacdo entre o fato de os
nascidos vivos apresentarem baixo peso ao nascer e a ocorréncia de ébitos neonatais
(Tabela 7). A menor probabilidade de morte e risco relativo encontrada na categoria de
nascidos vivos de peso normal sugere que estes RN apresentam maior maturidade
fisiologica e peso adequado para a idade gestacional (AlG), aumentando, assim, as

chances de sobrevivéncia.

Souza e Gotlieb (1993) verificou que, entre os nascimentos hospitalares
ocorridos em Maringa em 1989, a medida que diminuia 0 peso ao nascer aumentava a
probabilidade de morrer. Estudo do Center for Diseases Control (1994) mostrou que na
coorte de nascidos vivos dos Estados Unidos, de 1985, a probabilidade de morte dos
nascidos vivos com baixo peso ao nascer foi de 77,1/1000 NV, e dos nascidos vivos
com peso normal foi de 1,7/1000 NV, assemelhando-se aos valores deste estudo e
confirmando que tanto nos paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento o

baixo peso ao nascer é um dos principais determinantes da mortalidade infantil.

Quanto a duragao da gestacao, os nascidos vivos pré-termos apresentaram um
risco de morte 49,72 vezes superior ao dos RN a termo. A probabilidade de morrer na
categoria < 37 semanas foi de 77,3/1000 NV, enquanto na categoria > 37 semanas foi
de 1,6/1000 NV. O risco relativo obtido foi estatisticamente significativo (p<0,001),
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indicando existir uma associacdo entre duracdo da gestacao e ébito neonatal (Tabela
7). Almeida et al. (2002) confirmam, em seu estudo sobre mortalidade neonatal no
municipio de Sao Paulo, que a prematuridade é importante fator de risco para
mortalidade neonatal.

A duracdo da gestacao constitui-se no fator mais importante do desenvolvimento
fetal intra-uterino, sendo utilizada como uma das medidas da viabilidade do RN.
Diversos estudos tém identificado a prematuridade como um dos principais fatores de
risco de mortalidade neonatal (BERKOWITZ e PAPIERNICK, 1993; OVERPECK et al.,
1989).

Verloove-Vanhorick et al. (1992) afirmaram que a duragdo da gestacao é um
fator importante para a sobrevivéncia neonatal e que, no momento em que for
necessario tomar decisbes sobre o nascimento de RN pré-termo, a determinagéao

cautelosa da idade gestacional propicia subsidios para as intervencdes clinicas.

No que diz respeito ao escore de Apgar, constatou-se que 517 nascidos vivos
apresentaram asfixia leve, moderada ou grave ao nascer (Apgar < 7) no 12 minuto de
vida. Deste conjunto de nascidos vivos, 43 RN faleceram, resultando em probabilidade
de morte de 83,2/1000 NV e um risco 53,77 vezes maior de ébito para neonatos com
asfixia. O estudo revelou uma forte associagao entre as variaveis Apgar no 12 minuto e
Obito neonatal (x2= 476,83; p<0,001) (Tabela 7).

O Apgar no 1?2 minuto esta relacionado com a intensidade da asfixia e a acidose
metabdlica, determinando a necessidade ou nao da ressuscitagdo cardiopulmonar
(RCP) logo apo6s o nascimento (MIURA, 1991). Neste contexto, Guillaumon e Segre
(2002) comentam que, entre algumas medidas para a prevencdo da mortalidade
neonatal, a capacitacao de profissionais de saude na realizacdo de manobras de RCP é

um investimento essencial.
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Com relagdo ao Apgar no 5% minuto de vida, a PMN e o risco de morte se
elevaram expressivamente para o0s nascidos vivos com Apgar menor que 7,
apresentando uma probabilidade de morrer de 470,6/1000 NV e um risco maior de
Obitos (RR= 124,86 [79,11 — 197,05]; p=<0,001) para os RN com presenca de anéxia no
52 minuto de vida em relacdao aos RN que ndo apresentaram andxia neonatal (Tabela
7).

O Apgar no 5° minuto de vida relaciona-se com o eventual prognéstico de
sobrevida e o comportamento neuroldgico do recém-nascido. O risco de morte do RN a
termo com presenca de asfixia no 5° minuto é de 10%. A incidéncia de
comprometimento e disfungdes neuroldgicas é de 10 a 45%. Se o RN for pré-termo, os
riscos de morbimortalidade aumentam em cerca de 80 a 95% (MIURA, 1991).

Martins e Velasquez-Meléndez (2004) encontraram em seu estudo de
determinantes da mortalidade neonatal em Montes Claros — Minas Gerais, entre 1997 e
1999, que quanto menor o escore de Apgar no primeiro e quinto minutos de vida, tanto

menores foram as chances de sobrevivéncia.

Na variavel anomalia cromossdmica e/ou malformacéao congénita, os dados
obtidos sdo referentes ao SINASC. No grupo de o&bitos verificaram-se 7 RN com
presenca de malformacao congénita. Este nimero ndao condiz com o banco de dados
do SIM, que apresentou entre os ébitos neonatais 9 casos de malformacdo congénita,
sendo estas malformacdées as causas basicas do Obito. Acredita-se que estas
informacdes nas DN sao subestimadas, pois o preenchimento deste dado é realizado
no momento do nascimento, quando a deteccdo de malformacao congénita e anomalia
cromossémica pode passar despercebida diante de um simples exame clinico pelos
profissionais de saude. Bercini (1993) comenta ser possivel que as informagdes sobre
os Obitos por malformacdes congénitas nas DO também sejam subestimadas, pois

somente aquelas malformagdes com sinais clinicos evidentes sao registradas.
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Considerando-se as informacdes do SINASC, verificou-se que, dos 51 nascidos
vivos que apresentaram malformagdes congénitas, 7 RN morreram, resultando numa
probabilidade de morrer de 137,3/1000 NV, enquanto nos 8231 RN que nao foram
detectados malformacdes, a probabilidade de morrer diminuiu para 6,0/1000 NV.
Observou-se um risco 23,06 vezes maior de débito nos neonatos com malformagdes
congénitas, o que € estatisticamente significativo (p<0,001), confirmando-se assim, a
associagdo entre a presenca de malformacdao congénita e a mortalidade neonatal
(Tabela 7).

Das quatro variaveis obstétricas analisadas, apenas a variavel paridade nao
apresentou associacao estatisticamente significativa para a mortalidade neonatal
(Tabela 8).

Tabela 8 - Estimativa da probabilidade de morte (PMN), risco relativo (RR),
intervalo de confianca (IC) e nivel de significancia dos nascidos vivos
segundo variaveis obstétricas. Maringa - PR, 2003 e 2004.

Varidveis obstétricas ébitos sobreviventes PMN  x2 RR IC p
Tipo de parto 15,42
vaginal 28 2137 12,9 283 1,68-4,76 <0,001
cesarea 28 6092 4,6 1
Tipo de gravidez 25,83
multipla 7 162 41,4 6,86 3,15-14,92 <0,001
Unica 49 8067 6,0 1
Paridade 1,91
multipara 24 4361 5,5 0,67 0,39-1,13 0,1671
primipara 32 3867 8,2 1
N¢ consultas 26,91
<7 26 1514 16,8 3,78 2,24-6,38 <0,001
>7 30 6711 4,5 1

Em se tratando da variavel tipo de parto, percebeu-se que a cesarea nao foi risco
para a morte neonatal. Os RN que nasceram por meio do parto normal apresentaram
um risco 2,83 vezes maior de morrer do que o dos recém-nascidos através do parto
operatério. Verificou-se que a probabilidade de morte entre os partos espontaneos foi
mais expressiva (12,9/1000 NV) do que a encontrada nos partos operatérios (4,6/1000
NV) (Tabela 8). Estes resultados sugerem existir uma associacao entre o parto normal e
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a mortalidade neonatal, pois as criangcas nascidas por cesariana mostraram-se mais

protegidas do que as nascidas em parto normal.

Morais e Barros (2000) comentam que a cesariana pode apresentar efeito
protetor sobre a mortalidade neonatal, principalmente devido a sua maior concentracao,
no Brasil, em hospitais privados, cuja populacdo, de melhor nivel socioeconémico,

detém outras caracteristicas, favoraveis a sobrevivéncia no periodo neonatal.

Estudos realizados em Maringad por Souza (1992); Carvalho (1996); Isolani
(1997) e Serafim (2002) também encontraram um maior risco de &bito infantil nas
criangas nascidas em parto normal. Através destes dados, acredita-se que as gestantes
que realizam o parto normal sdo aquelas que possuem um poder aquisitivo menos
favoravel, com potencial para acompanhamento pré-natal inefetivo e realizacdo do
parto por profissionais que nao participaram das consultas de pré-natal, fatos que

resultam num maior risco de morbimortalidade materno-fetal.

Souza (1992) considera que o risco de morte provavelmente nao esta
determinado pelo tipo de parto. O maior risco de 6bito infantil em nascimentos por parto
normal esta na associagdo de caréncias nutricionais, menor nivel de instrugdo da mae,

déficit de acompanhamento pré-natal e assisténcia no parto.

Victora (1989) refere que o parto operatério sem a indicacdo médica expde a
mulher e o feto a um risco maior de morbimortalidade do que o parto espontaneo. Em
contrapartida, refere ainda que o risco de morte nao esta relacionado ao parto cesareo,
mas sim, ao fato de que muitas cesarianas séo realizadas para prevenir o sofrimento

fetal.

Quanto ao tipo de gravidez, verificou-se que os nascidos vivos provenientes de
gestagcdes multiplas apresentaram uma probabilidade de morte mais elevada
(41,4/1000 NV) do que os nascidos vivos de gestacdes uUnicas (6,0/1000 NV) (Tabela
8). A maior probabilidade de morte encontrada nos RN originados de gestacdao multipla
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pode ser atribuido a frequéncia de prematuridade e baixo peso ao nascer presente
neste grupo de RN maior que nos de gestacao unica.

Verificou-se ainda que o0s neonatos provenientes de gestacées mudltiplas
apresentaram um risco 6,86 vezes maior de morrer do que 0s neonatos de gestacdes
Unicas; sendo este risco estatisticamente significativo, confirmando a associacéo entre
o tipo de gravidez e dbitos neonatais (x2= 25,83; p<0,001) (Tabela 8). Valores elevados
foram encontrados no estudo de caso-controle sobre mortalidade neonatal em
Campinas — SP, por Almeida e Barros (2004), em que o0s nascidos vivos de gestacao

multipla apresentaram um risco 15,88 vezes maior para mortalidade neonatal.

Este resultado € semelhante ao obtido por Isolani (1997), em Maringa, que
observou um risco maior de morte em recém-nascidos de gestacdo mdultipla que os de
gestacao unica (RR= 6,57 [2,86 — 15,13]; p<0,01).

Lie et al. (1987) afirmam que as gestacées multiplas constituem-se em fator de
risco para o crescimento intra-uterino retardado, podendo, dessa maneira, resultar em

nascidos vivos de gestagcao a termo, porém de baixo peso ao nascer (PIG).

A variavel paridade, como ja citado anteriormente, ndo apresentou associacao
estatisticamente significativa; contudo, os nascidos vivos das puérperas primiparas
apresentaram probabilidade de morte superior (8,2/1000 NV) a dos nascidos vivos das
puérperas multiparas (5,5/1000 NV) (Tabela 8).

Estudos indicam uma associagcdo entre nascidos vivos de primiparas e os
nascidos vivos pré-termos e os de baixo peso ao nascer, aumentando assim a
probabilidade de morrer para os recém-nascidos de mulheres primiparas (KALLAN,
1993; BARROS et al., 1992).

Em relagdo ao numero de consultas de pré-natal, foi encontrado um risco 3,78

vezes maior de ir a 6bito para os recém-nascidos de maes que realizaram menos que 7
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consultas durante a gestacdo, sendo este risco estatisticamente significativo,
confirmando a associacdo entre o0 numero de consultas de pré-natal e mortalidade
neonatal (x?= 26,91; p<0,001) (Tabela 8).

A probabilidade de morte nos nascidos vivos cujas maes realizaram menos que 7
consultas de pré-natal foi de 16,8/1000 NV, enquanto para os nascidos vivos cujas
maes realizaram 7 ou mais consultas médicas foi de 4,5/1000 NVs (Tabela 8). Estes
valores indicam que ha maior probabilidade de morrer para os neonatos de maes que

realizam menos que 7 consultas durante a gestacéo.

Sabe-se que mais importante que a quantidade de consultas no pré-natal é a
qualidade destas consultas. Tanaka et al. (1989) afirmam que um adequado
acompanhamento de pré-natal e assisténcia ao parto e ao RN, sao fatores
fundamentais para garantir a qualidade da assisténcia e a sobrevivéncia do concepto.

A instituicdo e os profissionais de saude que prestam assisténcia pré-natal
devem valorizar ndo apenas os procedimentos técnicos relacionados a gestante, mas
também o atendimento dos aspectos emocionais distintos que esta vivencia. Esse
enfoque depende do compromisso profissional da equipe responsavel pela assisténcia,
aumentando assim a adesao das mulheres ao pré-natal e reduzindo-se 0s coeficientes
de mortalidade materna e perinatal do Pais (BRASIL, 2000).

Das varidveis maternas analisadas, a idade da mae mostrou associacao
estatisticamente significativa com a mortalidade neonatal (p= 0,0252). O estudo revelou
um risco 2,08 vezes maior de 6bito para os nascidos vivos de maes adolescentes e
uma probabilidade de morte mais elevada (12,2/1000 NV) neste grupo do que no grupo
de recém-nascidos de maes ndo adolescentes (5,9/1000 NV) (Tabela 9).
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Tabela 9 - Estimativa da probabilidade de morte (PMN), risco relativo (RR),
intervalo de confianca (IC) e nivel de significancia dos nascidos vivos
segundo variaveis maternas. Maringa - PR, 2003 e 2004.

Varidveis maternas ébitos sobreviventes PMN X2 RR IC p
Idade da mae (anos) 5,01
<20 14 1131 12,2 2,08 1,14-3,79 0,0252
> 20 42 7098 5,9 1
Escolaridade (anos) 0,92
<8 9 1837 4,9 0,67 0,33-1,36 0,3364
>8 47 6386 7,3 1

Souza e Gotlieb (1993) verificaram em Maringa, no ano de 1989, uma maior
probabilidade de morte em RN de mé&es adolescentes de 15 a 19 anos (14,7/1000 NV)
e maes idosas (24,5/1000 NV). Nas adolescentes muito jovens (<15 anos) a

probabilidade de ébito aumentou expressivamente (71,4/1000 NV).

Nos Estados Unidos, em 1980, Friede et al. (1987) verificaram uma forte
associacao entre faixa etaria materna e mortalidade infantil. Observaram em RN de
méaes adolescentes um risco de mortalidade 1,5 a 3,5 vezes maior que em recéem-

nascidos de maes nao adolescentes.

A idade materna associada a outros fatores tem sido estudada como forte
determinante da mortalidade neonatal. O risco de morbimortalidade pode aumentar
quando fatores inerentes a gestante se inserem nesta faixa etaria, como a condicao
socioeconbmica desfavoravel, procura tardia da assisténcia pré-natal, nutricao
inadequada, menor grau de instrucdo e desconhecimento dos riscos advindos da
gestacdo para adolescentes (FERRAZ et al., 1990; BURGOS e CARRENO RIMAUDO,
1997).

A variavel escolaridade da mae nao foi considerada fator de risco para a
mortalidade neonatal, pois ndo apresentou associacao estatisticamente significativo aos
RN de maes com menor grau de instrucdo. A ndo-associacao da variavel escolaridade
com Obito neonatal também foi encontrada no estudo de mortalidade neonatal em RN
de muito baixo peso no municipio do Rio de Janeiro, por Duarte e Mendoncga (2005).
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A tendéncia esperada da menor probabilidade de morte diante do maior grau de
instrucdo da mée nao foi observada. Verificou-se que os nascidos vivos de maes com
menos de 8 anos de estudo apresentaram probabilidade de morrer de 4,9/1000 NV,
enquanto os nascidos vivos de méaes com 8 anos ou mais de estudo apresentaram uma
probabilidade de 7,3/1000 NV (Tabela 9). Estes resultados sugerem um fator de
protecdo para os nascidos vivos de maes com menor grau de instru¢ao; no entanto, é
preciso diligéncia na interpretacao destes dados, propondo-se investigacoes e estudos
posteriores no intuito de inquirir a confiabilidade dessa informacao nas DN.

A escolaridade tem sido apontada como wuma importante variavel
socioeconémica, que interfere ndo somente nos resultados biolégicos da gestagao -
como o baixo peso ao nascer - mas também na mortalidade infantil (SILVA et al., 1992).

Moraes e Souza (1996) afirmam que a alfabetizacdo torna o individuo mais
sensivel as acdes de educacdo sanitaria, sendo possivel que os niveis crescentes de
escolaridade atuem como fatores protetores, devido a assimilagdo de informacdes
sobre as diferentes alternativas disponiveis para a assisténcia a saude, levando a

vivéncia de normas individuais de conduta saudaveis.

4.3 Analise multivariada

Com o intuito de elucidar os efeitos dos fatores de confusdo e verificar as
variaveis que permaneceram associadas a mortalidade neonatal, foi realizada neste
estudo a analise multivariada, testando as varidveis com significancia estatistica pelo

teste x2 na analise univariada.

Nesta anadlise estima-se a RC ou OR do 6ébito entre os ébitos de neonatos
expostos e nao expostos a determinados fatores, como baixo peso ao nascer e
prematuridade. Se a ocorréncia de ébito for significativamente menor que a presenga
de sobreviventes em uma grande amostra, o0 OR é praticamente igual ao RR. Desta
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forma, na apresentacdo dos resultados, utilizou-se tanto a terminologia risco como

chance de morte neonatal.

As variaveis com associacao estatisticamente significativa (p<0,05) a mortalidade
neonatal foram duracao da gestagéo, peso ao nascer, Apgar 1° minuto, Apgar 5° minuto
e malformacao congénita (Tabela 10).

Tabela 10 - Analise multivariada (OR ajustada), intervalo de confianga (IC) e nivel
de significancia dos nascidos vivos. Maringa - Pr, 2003 e 2004.

Variaveis OR IC p
Duracao da gestacao
< 37 semanas 2,58 1,57 - 4,23 < 0,001
> 37 semanas 1
Peso ao nascer
<2500 ¢ 2,61 1,57 - 4,33 < 0,001
>2500¢ 1
Apgar 12 min.
<7 3,38 2,28 - 4,99 < 0,001
>7 1
Apgar 52 min.
<7 3,84 2,40-6,14 < 0,001
>7 1
Anomalia
sim 4,98 2,71-9,12 < 0,001
nao 1

Em relacdo a duracao de gestacdo, a analise multivariada demonstrou um risco
de 6bito 2,58 vezes maior para os RN pré-termos (Tabela 10). Este resultado confirma

que a prematuridade atua como fator de risco para a mortalidade neonatal.

A elevada exposicdo ao 6bito neonatal dos RN quanto ao peso de nascimento
incidiu sobre os recém-nascidos de baixo peso (< 2500 g), que apresentaram uma
chance 2,61 vezes maior de 6bito que os recém-nascidos de peso normal (Tabela 10).

No Apgar 1° e 5% minutos de vida, verificou-se que o risco de 6bito foi 3,38 e 3,84

vezes maior nos nascidos vivos que apresentaram algum grau de asfixia ao nascer
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(Apgar <7) (Tabela 10). Este resultado vem ao encontro da afirmagéo de Miura (1991),
para quem o risco de 6bito e comprometimento neuroldégico é maior para os neonatos

que apresentam asfixia nos primeiros minutos apds o nascimento.

A variavel malformagéo congénita confirmou associagcdo a mortalidade neonatal
quando foi analisada junto com as outras variaveis. Observou um risco de ébito para os
RN que nasceram com alguma malformacao 4,98 vezes maior do que para os RN que
nao apresentaram ou nos quais nao foi detectada malformagao congénita (Tabela 10).

Na variavel tipo de parto, os nascidos vivos de maes que realizaram parto normal
continuaram apresentando um risco maior de 6bito (1,35 vezes) em relacdo aos
nascidos vivos de maes que realizaram cesarea, porém sem significancia estatistica (p=
0,2354).

Utilizando-se a regressao logistica, as variaveis tipo de gravidez, niumero de
consultas de pré-natal e idade da mae nao confirmaram associacao estatisticamente
significativos para a mortalidade neonatal, 0 que sugerem ser variaveis de confuséo e,
as variaveis sexo, paridade e escolaridade da mae nao apresentaram associagcdo com
a mortalidade neonatal na andlise univariada, e por isto foram retiradas da analise
multivariada. No entanto, estas ndo deixam de ser variaveis importantes de impacto
socioeconémico, as quais, de alguma forma associadas a outros fatores de risco,
influenciam a morbimortalidade neonatal. Conclui-se que estas variaveis continuam
sendo merecedoras de atencdo e investigacdo em estudos relacionados tanto a

morbidade quanto a mortalidade neonatal.
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5 CONCLUSAO

No presente estudo foi possivel concluir, através das andlises e dos resultados
obtidos, que 56 (0,7%) criancas da coorte de nascidos vivos de maes residentes de

Maringa (8285 nascidos vivos) foram a 6bito no periodo neonatal.

A proporgdo de nascimentos e Obitos ocorridos no ambiente hospitalar foi
respectivamente de 99,9% e 98,2%, confirmando que nos momentos mais significantes
da vida, o da concepcdo e o da morte, 0s neonatos estavam sob assisténcia de
profissionais de saude.

Nao diferentemente de outros estudos, os ébitos foram mais freqlentes no
periodo neonatal precoce (78,6%). Neste periodo, a probabilidade de morrer foi de
5,3/1000 NV, enquanto no periodo neonatal tardio foi de 1,4/1000 NV. Verificou-se
também um declinio discreto do CMN no ano de 2004 (6,4/1000 NV) em relacédo a 2003
(7,1/1000 NV).

Houve predominio de nascidos vivos do sexo masculino (51,8%), prevalecendo
também neste sexo a ocorréncia de dbitos (62,5%).

No grupo de 6bitos, a proporcao de cesareas foi a mesma que a do parto normal
(50,0%). No entanto, observou-se uma freqiiéncia significativa de partos operatérios na
coorte de nascidos vivos (73,9%). Destacou-se também uma proporgéo significativa de

cesareas entre as mulheres primiparas.

Predominaram, no grupo de Obitos, os RN que apresentaram baixo peso ao
nascer (78,6%), prematuridade (78,6%), Apgar < 7 no 12 minuto de vida (78,2%) e
Apgar > 7 no 5° minuto de vida (56,4%), maes que realizaram 7 ou mais consultas de
pré-natal (53,6%), maes que apresentaram gestacao unica (87,5%), com idade de 20 a
34 anos (60,7%), e maes com 8 a 11 anos de estudo escolar ou mais (83,9%).
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As causas basicas de ébito mais freqlentes foram as afecg¢des originadas no
periodo perinatal (82,1%), evidenciando-se os transtornos respiratorios do RN (48,2%),
seguidos das complicacdes da gravidez, do trabalho de parto e do parto (16,1%). As
malformagdes congénitas foram responsaveis por 16,1% dos Obitos neonatais, com
maior representatividade das malformagdes congénitas do aparelho circulatorio (5,4%)
e das malformacgdes congénitas do sistema nervoso (5,4%).

As variaveis neonatais, obstétricas e maternas que apresentaram associagao
estatisticamente significativa com a mortalidade neonatal foram o peso ao nascer,
duracao da gestacao, Apgar no 1° minuto e 52 minuto de vida, malformacao congénita,
tipo de parto, numero de consultas de pré-natal e idade da mae. Destas variaveis,
verificou-se um risco de Obitos significativamente maior para os nascidos vivos de baixo
peso, pré-termos, para os recém-nascidos que apresentaram algum grau de asfixia ao
nascer (Apgar <7) no 12 minuto e 5° minuto de vida, para os RN com presenca de
malformacao congénita, para RN de maes que realizaram parto normal, RN de maes
que realizaram menos que 7 consultas de pré-natais e RN de maes adolescentes.

As variaveis sexo, tipo de gravidez, paridade e escolaridade ndo apresentaram
associacdo com a mortalidade neonatal; contudo, a probabilidade de morte neonatal
dos RN do sexo masculino, de maes que apresentaram gestacdo multipla, de maes
primiparas, e de maes com maior grau de instrucao foi maior do que a probabilidade de
morrer dos RN do sexo feminino, de maes que apresentaram gestacao Unica, de maes

multiparas e de maes com menor grau de instrucao.

Na analise multivariada, as variaveis duracdo da gestacdo, peso ao nascer,
Apgar 1° minuto e Apgar 5° minuto de vida e malformagao congénita se confirmaram

como fatores de risco para a mortalidade neonatal.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A mortalidade neonatal é o principal componente da mortalidade infantil em
termos proporcionais, e sua reducao é um grande desafio para os servigcos de saude.
Por isso, estudos sobre os fatores de risco sdo importantes para a elucidacao de
elementos determinantes, pois subsidiam as intervencbes voltadas a redugdo dos
possiveis 6bitos neste periodo.

O municipio de Maringd vem apresentando coeficientes de mortalidade neonatal
com indices inferiores aos coeficientes do Estado e Pais para todas as épocas. Mais
preeminente ainda € que o municipio vem demonstrando um declinio significativo

destes indices nas ultimas décadas.

Diante da reducao expressiva da mortalidade neonatal no municipio, acredita-se
que intervengdes venham ocorrendo para que 0s niveis de mortes neonatais sejam

menores a cada dia.

Uma das intervengdes e estratégias realizadas em Maringa para reducdo dos
Obitos € a vigilancia da mortalidade neonatal e infantil através do Comité de Prevencéao
do Obito Infantil e Fetal. Estes comités sdo de iniciativa do Ministério da Saude e estéo
presentes em algumas cidades do Brasil, tendo por finalidade a compreensao das
circunstancias da ocorréncia dos Obitos e a identificacdo de fatores de risco, para
organizar ou redefinir politicas publicas de saude.

Embora Maringa venha apresentando taxas de mortalidade neonatal cada vez
menores nos Ultimos anos, faz-se necessario reduzir ainda mais estes valores, através
de esforgos multiplos entre o governo, os servicos de saude e a sociedade. As
tentativas e buscas de reduzir os coeficientes, apenas por uma destas esferas podem
ndo atingir os resultados esperados. E fundamental a integragéo intersetorial, pois os
repasses financeiros do governo, programas de servico de saude e estilo de vida
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saudavel para as gestantes/puérperas resultardo em melhores condicoes de

nascimento e de sobrevivéncia do concepto.

Um exemplo e sugestdo para a tentativa e busca em reduzir as taxas de
mortalidade neonatal, em Maring4, é a equipe do programa de Saude da Familia (PSF),
composta pelo Agente Comunitario de Saude, Enfermeiro e Médico, no intuito de
estabelecer um planejamento sistematico de conscientizagdo as gestantes no que
tange ao estilo de vida, eliminando assim, as praticas e habitos, como o0 uso de nicotina,
alcool, drogas, e cafeina, que tanto contribuem para os principais fatores de risco que é
a prematuridade e BPN.

Sabe-se que um individuo nao provoca a mudanca repentina no estilo de vida de
outro individuo, mas promove reflexdo e contribui para uma suscetibilidade maior de
mudanca gradativa e progressiva de atos e comportamentos nocivos a saude. Por isso,
os profissionais possuem a incansavel tarefa de orientar, direcionar e conscientizar
aquelas gestantes que persistem nas eventuais praticas que causam efeitos

indesejaveis.

E verdade que as gestantes adolescentes, de baixo poder aquisitivo, menor grau
de instrucao e nutricao inadequada também contribuem para a prematuridade e BPN. A
associagao destes fatores € uma realidade complexa e de dificil reversao. Sendo assim,
€ essencial que os profissionais de saude estejam capacitados para a assisténcia ao
binbmio mae-filho, ndo s6 para tentar evitar os danos causados por estas

circunstancias, mas sim minimizar as consequéncias decorrentes deles.

Os resultados obtidos demonstraram que o periodo neonatal, para os RN pré-
termos e de baixo peso, é tido como critico, devido a instabilidade hemodinamica e a
imaturidade fisioldégica propria destes RN. Contudo a sobrevivéncia destes neonatos
depende da sua capacidade em superar 0s problemas perinatais existentes, bem como

de, nos servigcos de saude, os profissionais utilizarem as tecnologias disponiveis com
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eficiéncia na assisténcia ofertada, tornando a provavel morte um evento plenamente

evitavel.

Vale ressaltar que o maior risco de mortalidade para RN de parto normal
encontrado neste estudo merece uma avaliagdo esmerada, pois acredita-se que o parto
normal, em si, ndo € um fator de risco para 6bito neonatal, mas sim, a associacdo de
fatores socioeconémicos que as mulheres vivenciam é que vem interferir na sobrevida
dos RN.

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
informacao com o preenchimento adequado das DN e DO e alimentagao eficaz dos
bancos SINASC e SIM, apresenta-se como uma conduta indispensavel para a melhoria
da qualidade dos servigos de saude.

O Sistema de Informacdo de Nascido Vivo e o Sistema de Informacdo de
Mortalidade de Maringa demonstraram ser excelentes fontes de pesquisa. No entanto,
algumas variaveis - como Apgar no 12 e 5° minutos, paridade, nimero de consultas de
pré-natal, escolaridade e malformacao/anomalia - apresentaram falhas de
preenchimento e auséncia de informagéo, e estes dados se refletem diretamente nos
indicadores de saude do municipio. Destarte, € preciso dirigir acées para o treinamento
dos profissionais de saude sobre a forma correta de preenchimento do formulario de

informacdes.

Os resultados apresentados neste estudo indicam a necessidade de os
profissionais de saude ressignificarem e refetirem sobre a praxis de assistir as
gestantes, parturientes e recém-nascidos, nao fragmentando o cuidado do binémio
mae-filho durante a gestacao, trabalho de parto e concepcao para assim evitar o 6bito
dos neonatos de risco.
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Espera-se também que este trabalho possa contribuir para diretrizes de politicas
de saude publica e possivel reorganizacdo dos servicos de saude no municipio de
Maringa, impactando as mudangas sociais, econdmicas e assistenciais que tanto

influem nas condi¢des de um nascimento saudavel.
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ANEXO 1

Republica Federativa do Brasil

Ministério da Satde Declaracéo de Nascido Vivo |
12 VIA - SECRETARIA DE SAUDE

5657312 NN

5 [ cartério Cédigo Registro Data
| | b pefisi |
] S S PSR i ket
< P i
Q F Municipio @ e 1 F UF
[6] Local da Ocorréncia Estabelecimento P Codigo
1 [J Hospital 2 [[] Outros estab. Saide 3 [] Domicilio
o 4[] outros 9 [] ignorado
Lo
EE [8] Enderego da ocorréncia, se fora do estab. ou da resid. da mae (Rua, praga, avenida, efc) Numero Complemanto
Il 33
00 !
-8
(=] Bairro/Distrito | Cddigo | ’E Municipio de ocorréncia
|| :
Nome da Mae
|?_'§| Idade Estado Civil Escolaridade 18] Ocupagao naﬁitual ,e»ramé de atividade Num. de filhos tidos em
(anos) B (Em anos de estudo concluidos) hos gestagoes anteriores
1 Lt
1[ Soteira 2[] Gasada e 1] Nenhuma 2[]Deta3 . cédigo (obs.: utilizar 99 se ignorados)
3] vitva 4[] Separada judicialmente/| | 3 pg4ay  4[ ]DeBaii . W Nascidos vivos | Nascidos mortos
m | 9] Ignorado divorciada s ]12emais 9 []Ignorado A e ot | i
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© o 2 &
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£
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ATENCAO : ESTE DOCUMENTO NAO SUBSTITUI A CERTIDAO DE NASCIMENTO
O Registro de Nascimento é obrigatdrio por lei.
Para registrar esta crianga, o pai ou responsavel devera levar este documento ao cartorio de registro civil.

VorHpORIs 1 Ipresseo 062005



ANEXO 2

Republica Federativa do Brasil
Ministério da Sadde

1. Cartério
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0 Logradoure (Rua, praga, avenida, etc. ) Cadigo
— l | | | [ | i
&1 Declarante [62 Testemunhas
A
B

Versiio 09/98 -01
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Unidade de Saude (r05a)

77



ANEXO 3

,,t Universidade Estadual
- i GOVERNO DC
“Vde Maringa PARANA

Pro-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduacao
Comité Permanente de Litica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Registrado na CONEP em 10/02/1998

CAAE N° 0239.0.093.000-05 PARECER N° 386/2005
uisador(a) Responsavel: Prof' Dr* Taqueco Teruya Uchimura

Centro/Departamento: Centro de Ciéncias da Satde/Departamento de Enfermagem

Titulo do projeto: Fatores de risco para a mortalidade neonatal no Municipio de Maringd. nos anos de 2003 e
2004.

Consideracdes:

O presente projeto de pesquisa a ser desenvolvido como trabalho do Curso de Mestrado em Enfermagem da
Universidade Estadual de Maringd, tem como objetivo geral identificar os fatores de risco para mortalidade
neonatal, na populagdo de nascidos vivos, filhos de maes residentes no municipio de Maringd-PR. nos anos de
2003 e 2004.

O nimero de sujeitos envolvidos, conforme apresentado na folha de rosto. perfaz um total de
aproximadamente 8000 individuos. nascidos vivos no periodo de 01/01/03 a 31/12/04 ou ¢bitos neonatais no
periodo de 01/01/03 a4 27/01/05. Para a coleta de dados serdo utilizados os bancos de dados do Sistema de
Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), fornecidos pelo
Ministério da Satde e cedidos, para este estudo, pela Secretaria Municipal de Satde de Maringa.

A documentagdo apresentada inclui: folha de rosto preenchida; cronograma de execug¢do com término previsto
para outubro/2006; curriculo da pesquisadora responsavel; quadro orgamentirio com gastos previstos de
R$1.372,50; referéncia a dispensa do termo de consentimento livre ¢ esclarecido, tendo em vista que a
pesquisa sera realizada a partir da coleta de dados secundarios: autorizacdo da assessoria do Centro de
Capacitagao da Prefeitura Municipal de Maringa.

Considerando as adequagdes a Res. 196/96-CNS,

Somos de parecer favordvel a aprovagdo do projeto em tela.

O protocolo foi apreciado de acordo com a

Resolugdo n® 196/96 e complementares do 4 _
CNS/MS, na 110% reunido do COPEP em Prof. Dl'.\'ulr(’kﬁ’\‘ll‘g’lﬂ#t() Della Rosa
16/12/2005. Presidente do COPEP

Em suas comunicagdes com esse Comité cite o nimero de registro do seu CAAE.
Bloco 10 sala 01 — Avenida Colombo, 5790 — CEP: 87020-900 — Maringd - PR
Fone-Fax: (44) 261-4444 — e-mail: copep(@uem.br
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ANEXO 4
{PREFEITURA MUNICIPAL DE MARINGA

SECRETARIA MUNICPAL DE SAUDE
CECAPS — CENTRO DE CAPACT FACAQ PERMANENTE EM SAUDE

Ficha de Solicitaciio para desenvolver Projeto de Extensiio/Pesquisa nos Servigos da
) Secretaria Municipal de Saade
Nome: ﬁ%ﬁfmw ... Tclefone: 3028-209% /"“7-?‘{ 19

Data da Solicitagio: R5/1L /0S5
Projeto de Extensdo () Pesquisa (X )

Titulo do Projeto de Extensio/Pesquisa; fc&w o AanCBT  ponow mmetolicdade

Mw,\;-(tc;b — Mu:r\/SJ (QJL m‘-‘v\k'\’\% A It 00 3R 2 200G

Instituigfio de Ensino a quc o Projcto de Extensdo / Pesquisa csla vinculada:

—__,L/V___\LWM Wﬁfﬁin\[y\f - U& _ -

a: Q WM«—LAQ_ ‘v-c,ewm:vx_; ,G&Lc& /Mmm,ola. i “T;__, -

1. Justificativ

DJ> c,@v\,ob&xf% e 52&1 w@— e ;h-'u. vvc:t:wQJ e mu,ux,uu, oo a/mj,n_‘,\,cm_, s

Q_]’idf“?:,,_}g_w“ilﬁ% A e / “FS’L; e 0o fvvl\'l’\/(fﬁ’\'\f/-fw K _A.Aﬂ’v«bba\lﬂr\) <)

TaAﬁL an;de/Cw(L WQ G PACALAT S MFQ‘ I __vf_\g’ywnofi::jjbl

Coordenador do Projeto de Extensdo / Pesquisa: J_Mi\i..ue,ue-——_ ’TM\\

Area de abrangéncia (curso de graduagiio): _ P(\LMW A Ev-J},meaW
) _

- . y - : Q . .
Setor solicitado para desenvolver o Projeto de Extensio / Pesquisa: AT du € PRy T
I ] q 3 2 s et ...,,ﬁj‘ﬂv

Inicio: (S / o4/ 06 Término:fég /0% / of _ Carga hordria semanal: 4 l}/Aﬂ'«w_—-__
Numeros de participantes do Projeto de Extensio / Pesquisa, a permanecerem no Setor solicitado:
Hordario a ser desenvolvido o Projeto de Extensio / Pesquisa no Sctor solicitado: ( )M ()T (N

Dias da semana utilizados: {)seg OQter ( dqua ( Jqui ( )sex

M Q\/J\&xmv /\/V‘/@WM

Coordenador de Curso da Instituigio de Ensino

L ] deferido [ | indeferida Data; /1 B
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ANEXO 5

Fundacao Universidade Estadual de Maripgé

€

—\ CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO — MESTRADO EM ENFERMAGEM

Senhor Diretor:

O Curso de Pos-Graduacdo - Mestrado em Enfermagem, area de
concentracdo: a enfermagem e o processo de cuidado da Universidade Estadual de
Maringa, sob a coordenagdo da profd. Dra. Sonia Silva Marcon, véem através desta
solicitar autorizagdo para que a mestranda Edilaine Maran, sob orientacao da prof@.
Dra. Taqueco Teruya Uchimura, professora da disciplina: Topicos Avancgados: O
cuidado nos diferentes ciclos da vida; realizar uma pesquisa de campo com a
finalidade de: obter dados do sistema de informacdo de mortalidade dos 6bitos

ocorridos na regido de Maringa-PR., nos anos de 2003 e 2004.

Informamos ainda que a pesquisa cumpre as normas do SISNEP quanto ao
cadastramento, e que a presente pesquisa foi aprovada em exame de qualificacdo,

segundo as normas da pos-graduagdo em Enfermagem.

Certa de sua atencdo nos colocamos a disposigao para esclarecimentos que

se fizerem necessarios.

Maringa, 2 de outubro de 2006.

» "

EW7C.:,,'W \ N {\,L > imL
Profa. Bfra Taqueco Teruya Uchimura
?\\J Orientadora

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE MARINGA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAQO
" EM ENFERMAGEM - PSE
/,:\';J;—\/v\/-/L/\ >/ﬁ ,vvbu‘b /bc«,{, L]
Prof.® Dr.© Sonia Silva Marcon
Coordenadora

Senhor Diretor da 153 Regional de Salude de Maringa
MAGID NAMI NETO

Avenida Colombo, 5.790 - Campus Universitario - CEP: 87020-900 - Maringd — Parand — Brasil
Fone: (44) 3261-4494 - Fax/DEN: (44) 326 1-4471
Informacdes: www.den.uem.br - E-mail: sec-psef@uem.br
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ANEXO 6

had

Q
)
&
Sy
&y
i
=
e - ,
£+ LESTADO DO PARANA
CECAPS - CENTRO DE CAPACITACAO PERMANENTE EM SAUDE

CECAPS / SESA/OFICIO N.° 1974/2005
Maringa, 30 de novembro de 2005.

Sra.
Edilaine Naran

Informamos que a solicitagAo para desenvolver a pesquisa:
“Fatores de risco para mortalidade neonatal no municipio de Maringa, nos
anos 2003 e 20047, foi autorizada, podendo inicia-la, agendando o horario

com a Coordenadora do setor Epidemiologia da Secretaria de Saude.
Solicitamos que apds a conclusdao do trabalho seja enviada uma

copia ao CECAPS.

Atenciosamente,

%&\_\?’:
—

Psic. Vanda L. dé S30 José Sordi
Assessora CECAPS
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ANEXO 7
" ESTADO DO PARANA
Secretaria de Estado da Satde — SESA

Instituto de Sande do Pag'ami —ISEP
15 REGIONAL DE SAUDE

Oficio n°®95/06 - SE Maringa, 01 de novembro de 2006.

Prezada Senhora:

Atendendo a vossa solicitacdo, autorizamos a mestranda Edilaine Marcon a acessar os dados do
sistema de informacio de mortalidade dos ¢bites ocorridos na regifo de Maringd-PR., nos anos de
2003 ¢ 2004,

Atenciosamenie

]

; :
M‘M
ERCILIA| AKIE FUKUI Dr. M}Qs%;ymm NETO
Div. ?ZA sist. & Satde 15" RegiohalteSadde

HYFE DIRETOR

Profa. Dra. Tagueco Teruya Uchimura
Orientadora do Mestrado em Enfermagem -UEM

SECRETARIA DA SAUDL/ISEP.
Seciio de Epidemiologia — SE
Rua Demétrio Ribeiro,50 - Maringa- PR. - CEP.: 87030-090
Fone(044)3261-6238 - fax(044)3226-4766- e-mail : sesamga@pr.gov.br




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas



http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_1/administracao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_2/agronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_3/arquitetura/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_4/artes/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_5/astronomia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_6/biologia_geral/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_8/ciencia_da_computacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_9/ciencia_da_informacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_7/ciencia_politica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_10/ciencias_da_saude/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_11/comunicacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_12/conselho_nacional_de_educacao_-_cne/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_13/defesa_civil/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_14/direito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_15/direitos_humanos/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_16/economia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_17/economia_domestica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_18/educacao/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_19/educacao_-_transito/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_20/educacao_fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_21/engenharia_aeroespacial/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_22/farmacia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_23/filosofia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_24/fisica/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_25/geociencias/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_26/geografia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_27/historia/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1
http://www.livrosgratis.com.br/cat_31/linguas/1

Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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