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“Leve, leve, muito leve,

Um vento muito leve passa,
E vai-se, sempre muito leve.
E eu néo sei 0 que penso
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RESUMO

Este estudo trata da analise de base retrospectiva de dados, em metodologia caso-controle, da
mortalidade perinatal, do municipio de Joinville, Santa Catarina, Brasil. A unidade de analise
foi a area de influéncia de uma maternidade que presta atendimento integral as gestantes e
responde por parcela maior da assisténcia médica pré, peri e pds-natal, oferecida pela rede
publica a maes residentes no municipio. Os objetivos principais foram (i) tragar o perfil e
calcular o coeficiente da mortalidade perinatal e (ii) identificar causas e fatores de risco
relacionados ao 6bito fetal ou neonatal precoce na populagdo. O estudo envolveu dados de
168 individuos (42 casos e 126 controles), em abrangéncia de um ano. Parte das informacdes
numéricas e de relatos foi obtida da inspecc¢do de prontudrios médicos, da maternidade; parte
foi diretamente coletada de entrevista com as maes. Investigaram-se variaveis relacionadas ao
perfil socio-econdmico, acesso a assisténcia médica, ancestralidade da mae e condi¢des do
concepto. Todos os dados foram transcritos para formuldrio computacional do software Epi-
Data e foram processados com o software Epilnfo v.6.04, realizando-se andlise de freqiiéncias
para as varidveis categdricas e estimativa de médias e desvios padrdes para as continuas. Para
a analise multivariada, utilizou-se o software SPSS. A anélise univariada das significancias
estatisticas das diferencas das caracteristicas entre casos e controles foi baseada em teste do
qui-quadrado ou teste exato de Fischer (quando aplicavel) para as varidveis categdricas e
Teste de Kruskal Wallis para a comparagao das medianas das variaveis numéricas continuas.
Considerou-se um nivel de significancia das diferencas p <0,05. A razdo de chances (Odds
Ratio) foi estimada com intervalo de confiangca de 95%. Na construgdo do modelo
multivariado, realizou-se andlise de regressdo logistica multipla, pelo método “stepwise
backwards selection”, através da inser¢do no modelo de todas as variaveis que se associaram a
ocorréncia de 6bito perinatal, em nivel de significancia inferior a 0,10 na analise univariada.
Manteve-se no modelo final apenas aquelas que apresentaram associacdo com nivel de
significancia inferior a 0,05. A realizacdo dos exames pré-natal, prematuridade, os
antecedentes de natimortalidade, o baixo peso, a metrorragia, a asfixia neonatal pelo Indice de
Apgar e a ocorréncia de malformagdes apresentaram significancia estatistica (p < 0,05) e
foram identificados como fatores de riscos para a mortalidade perinatal.

Palavras-chave: Casos e Controles, Mortalidade Infantil, Mortalidade Perinatal, Fatores de

risco.



ABSTRACT

This analytical study, methodologically of the type case-control, was based on retrospective
data of peri-natal mortality, occurring in the municipality of Joinville, state of Santa Catarina,
Brazil. The statistical population under analysis was delimited as being that of the regional
area influenced by the main municipal maternity in duty of providing full health assistance to
pregnant women, and responding for most pre-, peri- and post-natal medical records about
mothers living in this area. The main purposes of this work were (i) to trace a profile and
calculate coefficients of peri-natal mortality and (i1) to identify causes and risk factors related
to fetal or neo-natal obits, in this population. The study involved one-year range of previously
recorded data of 168 individuals (42 cases and 126 controls). Part of these numerical
information and descriptive medical records were provided by this public maternity; to
complete this, part was directly obtained from interviews with the mothers themselves.
Variables such as socio-economical level, access to medical assistance, mother ancestors and
conditions of the concept were statistically correlated. All data were translated to
computational forms of the software Epi-Data and processed with the software Epilnfo
v.6.04, for frequency analyses of categorical variables, and for comparing estimated means
and standard deviations of continuous variables. The multivariate analysis was performed
with the SPSS software. The univariate analysis of statistical significance (p <0,05) of
differences between cases and controls was based on the chi-squared or Fischer (if appliable)
test, for categorical variables, and Kruskal Wallis test, to compare medians of continuous
variables. The Odds Ratio were estimated with a confidence level of 95 %. To build up a
multivariate model, it was used the logistic regression analysis, by the stepwise backwards
selection method, through insertion of all variables related to the occurrence of peri-natal
obits, with a significance level of 0.10; for the univariate analysis, the final model was kept
only for variables showing significance lever lower than 0.05. Data of pre-natal exams ,
pregnancy stage, nati-mortality history, low-weight, metrorrhagia, Apgar Index and ill-
formations showed statistical significance (p < 0,05) and were identified as factors related to

risk or mother tendency to peri-mortality.

Keywords: Cases and Controls, Child Mortality, Peri-natal mortality, Risk Factors.
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1 INTRODUCAO

A aplicagdo de recursos metodologicos de avaliagdo na area da saude ¢
fundamental para a identificacdo de fatores que possam propiciar melhor qualidade de vida as
populagdes. A complexidade metodologica do processo avaliativo em satude se expressa pelos
multiplos fatores envolvidos no processo saude-doenca. Devido a dificuldade de se medir a
saude, os dados de ‘“ndo-saude” sdo uma alternativa amplamente usada em estudos
epidemioldgicos. Assim, identificar e quantificar a morbidade e a mortalidade de uma
determinada populacdo, em um determinado tempo, associando-as a provaveis variaveis
causais diretas e indiretas, torna-se instrumento importante na elaboracdo de diagndsticos no
ambito coletivo, possibilitando a atuacdo sobre as causas, buscando-se evitar os eventos que
sejam passiveis de prevencdo (ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2003).

Além dos indicadores sociais, econdomicos ¢ demograficos, os indicadores de
salde possibilitam tragar um perfil da situacdo em que se encontra uma populacdo,
direcionando as intervencdes a serem realizadas, seja de forma curativa ou preventiva. Dentre
os indicadores mais utilizados estdo os coeficientes de mortalidade geral ou fragmentado
segundo faixas etarias especificas ou por causas, as piramides populacionais por idade ou
renda, os coeficientes de incidéncia, prevaléncia ou ataque secundario, os indices de letalidade
e outros (ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2003).

Intervencgdes, orientadas pelo planejamento, podem ter grande impacto ¢ mudar o
perfil de saude de determinada populacdo. Estudos realizados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) (1999) apontam modificacdes do perfil de morbi-mortalidade
ocorrida a partir das décadas de 30 e 40 do século XX, onde a aplicagdo de técnicas e meios
de controle das doencas endémicas foi capaz de reduzir significativamente os niveis de
mortalidade em paises subdesenvolvidos e aumentar a velocidade da queda da mortalidade a
niveis ndo obtidos por séculos em paises desenvolvidos. Este impacto inicialmente favoravel
sofreu limitacdes, com o decorrer do tempo, pela necessidade de estruturas sociais mais
rigidas, limitantes a eficacia destas agdes, em decorréncia do carater estratificado das
sociedades, evidenciada pela desigualdade na distribuicao da renda, no acesso diferenciado a
recursos de saude, saneamento, educacao e outras politicas publicas (IBGE, 1999).

No Brasil, o modelo excludente ¢ concentrador da renda e dos recursos e servigos
oferecidos levou a uma divisdo sem eqiiidade, gerando disparidades sociais, reconhecidas por

organismos internacionais como uma das sociedades mais desiguais atualmente existentes.
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Estas desigualdades sdo percebidas quando se avaliam as diferencgas entre regides, etnias,
culturas e género. Como medida urgente para diminuir estas diferencas, a implementacao de
politicas publicas compensatérias gerou impactos positivos sobre estas sociedades
especialmente sobre a populagao infantil (IBGE, 1999).

Como exemplo, registra-se o resultado positivo da imunizagdo contra moléstias
transmissiveis sobre a satide da populacao infantil. A busca de obtencao de ampla e maciga
cobertura vacinal, direcionada as doencas identificadas como mais prevalentes e passiveis de
imunizacdo em criangas, foi uma estratégia utilizada pelo Ministério da Saiude e de grande
impacto na saude publica. O redirecionamento da atengdo, a atuacdo eficaz e o uso amplo de
recursos refletiram de forma importante na satde infantil, com diminuicdo dréstica de
doengas, que ganhavam grande importancia nos indices de mortalidade e morbidade infantil
(BRASIL, 2004).

O coeficiente de mortalidade infantil, que quantifica o risco de morte de criangas
antes de completarem um ano de idade, tem sido um parametro internacionalmente usado para
avaliacdo dos niveis, da magnitude e das varia¢des temporais de saide de uma populacao,
possibilitando intervengdes adequadas (FONSECA; COUTINHO, 2004).

Nas ultimas décadas, tem-se observado declinio progressivo, mas nao
uniformemente distribuido, da mortalidade infantil em ambito mundial. Nos paises
desenvolvidos, os indices absolutos dos obitos infantis sdo sistematicamente menores, quando
comparados aos dos paises em desenvolvimento, ou daqueles em que o subdesenvolvimento e
0 convivio com a miséria abrangem a maioria da populagdo. Lawn, Counsens e Zupan (2005)
citam que 99% das mortes maternas, infantis e neonatais ocorrem em paises subdesenvolvidos
ou em desenvolvimento. Segundo dados publicados pela United Nations Children’s Fund
(UNICEF; 2004), que mostram a evolu¢ao da mortalidade infantil nas ultimas quatro décadas
em 195 paises, observa-se que os paises com mais alta taxa de mortalidade na década de 1960
tais como Mali (285%0), I€men (220%o), Nepal (212%0) e Gambia (207%o) tiveram,
respectivamente, seus niveis reduzidos no ano de 2002 para 122, 79, 66 e 91 6bitos por mil
nascidos vivos. O mesmo ocorreu com paises desenvolvidos como Finlandia (22%o), Nova
Zelandia (22%o), Holanda (18%o), Islandia (17%o) ¢ Suécia (16%o), cujas taxas declinaram
para 4, 6, 5, 3 e 3 por mil, respectivamente. Varios fatores sdo apontados como responsaveis
pelo declinio observado: (i) medidas para controle de riscos, (ii) melhoria da qualidade de
vida (melhor padrio nutricional, educacdo, renda familiar, saneamento etc.), (iii) melhor
assisténcia e maior acesso a atencdo primaria a saude, (iv) queda da fecundidade e (v)

politicas publicas compensatorias.
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No Brasil, a mortalidade infantil esteve estabilizada durante a década de 60 em
praticamente todas as regides. Houve, no entanto, aumento em dois municipios: Sdo Paulo e
Belo Horizonte (WOOD, 1977), atribuido ao grande éxodo populacional rural, iniciado anos
antes, mas ainda importante por volta daquela época, sobrepondo a capacidade de assisténcia
dos servigos de infra-estrutura e de atendimento publico (HOLCMAN; LATORRE;
SANTOS, 2004).

O declinio da mortalidade infantil no Brasil passou a ocorrer de fato a partir da
década de 70 e correlacionou-se com as acdes de expansdo da rede assistencial, e a ampliacao
da estrutura de saneamento basico, aumento da escolarizacdo, a maior cobertura dos
programas de saide materno-infantil (incluindo atengdo ao pré-natal, parto e puerpério),
maior cobertura vacinal, o incentivo ao aleitamento materno, e programa de terapia de
reidratacdo oral. Essas medidas de carater coletivo, focadas na promogdo, protecdo e
recuperagdo da saude infantil, fizeram com que as taxas de mortalidade infantil continuassem
em declinio pelas duas décadas subseqiientes, sendo que os indices de mortalidade pos-natal
cairam substantivamente, de 85,5 por mil nascidos vivos em 1980 para 27,4 em 2002. Apesar
da queda significativa, os numeros ainda sdo distantes dos niveis alcangados pelos paises
desenvolvidos (BRASIL, 2004).

Apesar da politica de saude ter se tornado mais universal nas Ultimas décadas, a
mortalidade infantil no Brasil apresenta grandes diferencas inter e intra-regionais, sendo que
os maiores indices acompanham os bolsdes de pobreza e de miséria. Dessa forma, as taxas
sd0 maiores nas regides Norte e Nordeste, se comparadas as regides Sul e Sudeste, refletindo
as diferencas sociais, educacionais, ambientais, politicas e de assisténcia a saude (IBGE,
1999). Dados publicados pelo Ministério da Satde em 2008 mostram a redugdo da taxa de
mortalidade infantil no Brasil de 44,6%o no ano de 1991 para 21,6%o no ano de 2005. Grandes
diferengas sdo observadas quando se comparam estes dados por regides. Em 1991, as regioes
Norte e Nordeste apresentavam taxas de 43,6%o € 71,4%0 enquanto as regides Sul e Sudeste
26,9%o0 e 30,7%o, respectivamente. A reducgdo, no ano de 2005, ¢ observada pelas quedas das
taxas para 25,5%o, 31,6%0, 13,8%0 € 14,2%0 nestas regides. Estes dados refletem as diferencas
sociais existentes até hoje no territorio brasileiro. A mortalidade geral informada ndo reflete a
realidade quanto as necessidades de implantacdo de recursos preventivos, educacionais e
assistenciais das diferentes regides do pais.

Ao se analisar a mortalidade infantil, verifica-se que a contribuicdo de causas
neonatais vem se mantendo praticamente inalterada nas ultimas décadas, uma vez que se trata

de um grupo com caracteristicas proprias. Laurenti e Siqueira (1972) descreveram
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comportamentos diferentes na avaliacdo da mortalidade infantil e neonatal. Ao compararem
dados das décadas de 50 e 60 no municipio de Sao Paulo, observaram significativa reducao da
mortalidade infantil (44,5%) e pequena variagdo da mortalidade neonatal (7,9%).
Atualmente, o componente neonatal ¢ responsavel por cerca de dois tercos dos Obitos infantis.
Essa tendéncia reflete a baixa sistematizacdo das ac¢des direcionadas a a¢do preventiva ¢ a
evitabilidade de possiveis causas perpetuadoras dos indices para este grupo etario. Ainda ha
grande limitagcdo quanto a aplicagdo de cuidados bésicos a popula¢do neonatal. Em paises nao
considerados como desenvolvidos, somente 20% dos RNs tém sua temperatura corporal
monitorizada e controlada e menos de 5% das maes de prematuros usaram corticosterdides
no periodo ante-parto (JONES et al., 2003). O uso de medidas basicas a assisténcia a gestante
e ao neonato ¢ capaz de reduzir Obitos nestes grupos em valores entre 40 a 70%
(CAMPBELL; GRAHAM, 2006).

E percebida diferenca entre as regides do pais e regides interurbanas, com
concentracdo maior de 6bitos na populacdo exposta as condi¢des de vida mais desfavoraveis
(BRASIL, 2004).

O coeficiente de mortalidade perinatal, que ¢ obtido pela relagdo de todos os
obitos fetais e neonatais precoces ocorridos por cada mil nascidos, ¢ um eficaz indice para
diagnostico de possiveis falhas na detec¢do de causas evitaveis, permitindo maior atuagdo da
satde publica (MS, 2004).

O estudo da perimortalidade tem sido considerado como o mais apropriado para
se analisar e definir as intervencdes adequadas neste periodo de vida da crianga. Laurenti;
Silveira e Siqueira (1975) ao avaliarem o Coeficiente de Mortalidade Perinatal em Sao Paulo,
naquele periodo, encontraram valor de 42,04 por mil nascidos vivos, tendo como propostas a
aplicacdo de medidas para a redugdo deste coeficiente, considerado bastante elevado, com o
direcionamento das atengdes a assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido sobre as
causas evitaveis.

A analise dos obitos fetais (0bitos de conceptos com mais de 500 g de peso ou 25
cm de estatura e/ou mais de 22 semanas de gestacdo ou 154 dias de gravidez) e neonatais
precoces (ocorridos em recém-nascidos < de 7 dias) fornece dados importantes quanto a saude
da crianga, a atencao durante todo o periodo gestacional, a assisténcia a saude da mulher e ao
atendimento peri-parto e poés-natal. Além disso, possibilita identificar causas evitaveis de
obitos, avaliar a qualidade da assisténcia recebida pela mae durante o pré-natal e o parto,

assim como, a aten¢do oferecida ao neonato (MALTA; DUARTE, 2007).
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Registros oficiais referentes a mortalidade perinatal sdo encontrados apenas a
partir de 1997, estimados por dados obtidos pelo Sistema de Informagdo sobre Nascidos
Vivos (SINASC) e pelo Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) em apenas 8
unidades federativas (Espirito Santo, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Distrito Federal, Mato Grosso
do Sul, Parana, Santa Catarina ¢ Rio Grande do Sul) onde houve cobertura e regularidade do
SIM igual ou superior a 80% e cobertura do SINASC igual ou superior a 90%. Somente a
Regido Sul pode ser avaliada pela cobertura integral dos seus Estados, apresentando um
decréscimo de 18,82%o no ano de 1997 para 16,87%o0 em 2004 (BRASIL, 2008).

Joinville, municipio p6lo da microrregido nordeste e o maior municipio do Estado
de Santa Catarina, possui atualmente uma populagao de 487.003 habitantes (BRASIL, 2008) e
vem se destacando pelos baixos indices de mortalidade infantil. Segundo dados estimados
pelo IBGE, projetava-se uma mortalidade infantil de 19,8%0 para 2005 neste municipio.
Considera-se baixa a mortalidade infantil quando o coeficiente ¢ menor que 10%o. Entretanto
o Servigo de Epidemiologia da Secretaria Municipal de Saude, o coeficiente de mortalidade
infantil em 2005 foi de 7,2%0 (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE JOINVILLE,
2007a), ndo muito distante do coeficiente de alguns paises desenvolvidos tais como Canada
(6%o0), Estados Unidos (8%o), Italia (6%o) e Japao (5%o0) e bem distante da taxa média de
mortalidade infantil do Brasil, estimada em 30%o0 (UNICEF, 2004).

Definir estratégias para se obter quedas progressivas, atualmente estabilizadas, da
mortalidade infantil transcende o estudo e a andlise de dados numéricos obtidos somente pela
avaliacdo da mortalidade neonatal e infantil. Medidas de atua¢do para diminui¢do da
mortalidade infantil podem ser expandidas quando ha ampliagdo da assisténcia ao periodo
pré-natal e melhoria na qualidade da assisténcia ao parto e ao neonato.

O presente estudo busca contribuir para a reducdo da estabilidade dos indices de
obitos neonatais precoces, ao tracar o perfil da mortalidade perinatal, possibilitando a
elaboragdo de diagnosticos e identificando fatores causais, que por sua vez poderdo posibilitar
o redirecionamento de medidas preventivas, individuais ou coletivas, para a redugdo destes
obitos, com conseqiiente queda na mortalidade infantil.

O trabalho est4 organizado nas seguintes partes:

1) Introducdo, onde se apresenta a relevancia e atualidade do tema e se enfatiza a
necessidade do conhecimento dos indicadores de satide infantil, para subsidiar a elaboracao
das politicas publicas neste campo.

ii) Objetivos, explicitados em geral e especificos procurando a identificagdo das

causas ¢ definicdo da mortalidade perinatal em um servico publico de referéncia deste
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municipio, tragando um perfil das caracteristicas sociais, economicas ¢ demograficas dos
casos identificados.

iii) Revisdo do tema, dentro da literatura cientifica nacional e mundial, para
substrato da andlise das variaveis diretas e indiretas estudadas usando como fonte de busca
registros contidos no Medline, LILACS e Scielo, usando-se os descritores relacionados ao
tema do estudo (casos e controles, mortalidade infantil, mortalidade perinatal, fatores de
risco), com selecdo sem limites de tempo quanto a publicacdo, tendo preferencialmente busca
a artigos originais para o desenvolvimento da pesquisa.

iv) Metodologia com defini¢do do desenho do estudo, conceitos, critérios de
inclusdo e exclusao dos casos assim como normatizagdo dos registros e preceitos éticos
envolvendo todas as etapas do estudo.

v) Resultados encontrados na andlise dos grupos considerados casos e da
associagdo dos grupos tidos como casos com os controles.

vi) Discussdo, baseada nos resultados e confrontados com a literatura conforme as
variaveis analisadas.

vii) Conclusdo, respondendo aos objetivos propostos para a realizagdo deste

estudo.
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1.1 Objetivos da pesquisa

1.1.1 Objetivos gerais

Identificar as causas dos Obitos perinatais e definir o indice de mortalidade
perinatal ocorrido em maternidade publica de referéncia do Municipio de Joinville (SC), no

periodo de 01/05/2007 a 30/04/2008.

1.1.2 Objetivos especificos

(1) Quantificar a mortalidade perinatal no municipio de Joinville.

(i1) Descrever o perfil da mortalidade perinatal segundo idade e causas.
(ii1) Delinear as caracteristicas socio-econdmicas das maes.

(iv) Descrever as caracteristicas dos fetos e recém-nascidos.

(v) Associar as caracteristicas maternas com a mortalidade perinatal.

(vi) Classificar os 0bitos perinatais segundo critérios de evitabilidade.



2 REVISAO

O estudo e o conhecimento da perimortalidade tem sido de grande relevancia na
avaliagdo da qualidade na assisténcia a saide da populacdo materno-infantil. Segundo a
Interacademy Medical Panel (2006), ao propor uma atuacdo mundial para a reducao da
mortalidade materna e perinatal em paises pobres, mostram que altas taxas destas
mortalidades refletem a baixa qualidade assistencial em nivel primdrio, secundario e terciario;
além de outros sctores diretamente relacionados a saude como nutri¢do, educagdo, acesso ¢
qualidade da &gua, condicdes sanitarias, etc. Conhecer a dimensdao real da mortalidade
materna e perinatal ¢ importante na identificacdo das causas e consequentemente, na
formulag@o de propostas para a sua reducao.

A defini¢do dos conceitos sobre as ocorréncias da mortalidade infantil, neonatal
tardia e precoce, fetal e abortos ¢ de extrema importancia, nao s6 para a obtengao de registros
fidedignamente corretos, mas também para o direcionamento das acdes que atuem na
prevencdo e evitabilidade de suas causas. Conhecer seus coeficientes com clareza e
transparéncia traduz uma visao de realidade social, revela o impacto das agdes de satde sobre
determinada populacdo e apontam a necessidade de novas medidas para corrigir possiveis
falhas nos sistemas de satde e assim, diminuido os Obitos nesta faixa etaria com o
conhecimento da evitabilidade.

A ndo uniformidade dos conceitos entre diferentes partes do mundo ¢é sabida. Nos
Estados Unidos, os manuais de normas técnicas da divisdo de estatisticas vitais da National
Vital Statistics Reports (WHO, 2006), mostram que naquele pais, a maioria dos estados
considera na composi¢do como mortalidade fetal todos os oObitos ocorridos a partir de 20
semanas de gestagdo ou fetos com peso igual ou superior a 350 gramas; sendo que em sete
unidades federativas, o 6bito fetal ¢ considerado naqueles que ocorrem em qualquer periodo
da gravidez. O Estado da Pennsylvania registra como o6bito fetal todo aquele ocorrido a partir
da 16* semana de gestacdo e somente os estados de New Jersey, South Carolina e Tennessee
consideram o peso minimo do feto em 500 gramas para conceitua-lo como morte fetal, desde
que a ocorréncia seja em uma gestacdo com tempo igual ou maior a 20 semanas
(MACDORMAN; MUNSON; KIRMEYER, 2007).

Os registros no Brasil sdo feitos de acordo com as Normas e Manuais Técnicos do
Ministério da Saude (BRASIL, 2004) referenciados pela Classificacdo Internacional de
Doengas, 10? revisio (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1994).
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O coeficiente ou taxa de mortalidade infantil ¢ definido pelo nimero de 6bitos de
criancas nascidas vivas no primeiro ano de vida, por mil nascidos vivos, estipulando-se o
espago geografico e o tempo a ser estudado. Por orientagdo do Ministério da Saude, ¢
considerado niveis altos de mortalidade infantil aqueles com taxas de 50 por mil ou mais;
médias para taxas entre 20 a 49 por mil e baixas para as com menos de 20 por mil. Estes
calculos podem ser realizados usando como fontes os dados registrados no SIM e no SINASC
ou estimados pelo Censo Demografico e na Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios —
PNAD (MS, 2004).

Para calculo da mortalidade neonatal consideram-se 6bitos ocorridos em criangas
de até 27 dias, 23 horas e 59 min por mil nascidos vivos em determinado espago geografico e
com tempo definido. Altas taxas estdo relacionadas ao baixo nivel socioecondmico, a satde
materna e /ou uma inadequada assisténcia ao periodo pré-natal, ao parto e ao atendimento ao
recém-nascido (MS, 2004).

A mortalidade neonatal precoce considera aqueles 6bitos em menores de 7 dias (6
horas, 59 minutos e 59 segundos) por mil nascidos vivos. Acredita-se que estes dados podem
ser subestimados por sub-registros desta ocorréncia como natimortos, que sdo Obitos
ocorridos logo apods o parto (MS, 2004).

A mortalidade perinatal reflete fatores vinculados ao periodo gestacional, ao parto
e a qualidade da assisténcia prestada ao momento obstétrico e ao atendimento ao recém-
nascido, considerado também como um indicador das condi¢des socioecondmicas de uma
populagdo. No seu célculo incluem todos os Obitos fetais e neonatais precoces por mil
nascimentos totais (MS, 2004).

O obito fetal ¢ todo aquele ocorrido a partir de 22 semanas de gestagdo completas
ou 154 dias de gravidez ou fetos com peso igual ou superior a 500 gramas ou 25 centimetros
de comprimento (MS, 2004).

Considera-se como nascido vivo todo aquele produto da concep¢dao humana que
depois da separagdo do corpo da mae, por expulsdo ou extracdo completa, apresente
movimentos respiratorios ou qualquer outro sinal de vida como batimentos cardiacos,
pulsacao de corddo ou movimentos musculares, mesmo que ainda ligados ao corddo umbilical
ou a placenta (MS, 2004).

A auséncia de sinais de vida, relatados acima, antes da expulsdo ou extragdo do

corpo materno sdo considerados 6bitos fetais ou nascido morto ou natimorto (MS, 2004).
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Classifica-se como abortamento o produto da concep¢ao com menos de 500
gramas ou menores de 25 centimetros ou menos de 22 semanas de gestacao, tendo ou nao
evidéncias de vida (MS, 2004).

O peso e a idade gestacional sdo os principais fatores determinantes no estudo da
perimortalidade. O periodo gestacional considerado adequado ¢ aquele periodo gestacional de
duracao entre 37 semanas a 41 semanas ¢ 6 dias, sendo estes recém-nascidos considerados a
termos. Quando nascidos antes deste periodo sdo classificados como prematuros ou pré-
termos e posterior a este, pos-termos (MS, 2004).

Quanto ao peso, o recém-nascido pode ser classificado como adequado (peso ao
nascer entre o percentil 10 e 90 para a curva de crescimento intra-uterino), pequeno para a
idade gestacional (peso em percentil inferior a 10) ou grande para a idade gestacional para
aqueles acima do percentil 90 (MS, 2004) .

Recém nascidos com peso abaixo de 2500 gramas ao nascimento sao classificados
como baixo peso (BP); abaixo de 1500 gramas, muito baixo peso (RNMBP); e quando
inferior a 1000 gramas ao nascimento, extremo baixo peso (RNEBP).

A mortalidade na infancia tem mostrado, nas ultimas décadas, redugdo
significativa em todos os paises, independente dos recursos econdmicos e sociais, porém 40%
dos Obitos em menores de cinco anos de idade ocorrem no periodo neonatal. Vale ressaltar
que tanto a mortalidade neonatal quanto a mortalidade neonatal precoce ndo apresentam o
mesmo declinio, e além disto, a mortalidade fetal, ou seja, aquela que ocorre apds a 28 *
semana de gestacdo, limite minimo de padronizagdo estatistica mundial, continua
virtualmente invisivel nestas analises (UNICEF, 2004).

Segundo Lansky, Franca e Leal (2002b), no Brasil, a mortalidade infantil tem
apresentado quedas significativas no decorrer dos anos, as custas da diminui¢do dos dbitos
poOs-neonatais. As taxas de mortalidade neonatal apresentam-se estabilizadas em niveis
elevados e observa-se pouca variacao ao avaliar os 6bitos neonatais precoces. A reducao dos
obitos neonatais tardios leva a uma maior concentracdo de Obitos na primeira semana,
principalmente nas primeiras horas de vida. Esta ocorréncia aponta uma estreita associag¢ao
entre os Obitos neonatais precoces com a assisténcia a gestante ¢ ao neonato no periodo pré-
parto, no parto e na assisténcia imediata a crianca nas primeiras horas de vida. Para estes
autores, a investigacdo das causas de Obitos neonatais se restringe aos nascidos vivos, apesar
de grande parte dos fatores causais responsaveis por estes Obitos serem oriundos de fatores

ocorridos no periodo fetal.
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Desde 1940, em revisdo historica, Peller (apud LAURENTI; BUCHALLA, 1997)
sugeriu que para se ter uma maior efetividade das agdes de saude deve-se considerar a analise
dos periodos fetal e neonatal precoce. Na avaliacdo da perimortalidade, h4 extensdo destes
conceitos para a atengdo dirigida & mulher na gestagdo, no parto e por acdes adequadas de
diagnéstico e tratamento no plano da evitabilidade destas ocorréncias, tornando importantes
ferramentas de monitoramento das tendéncias da mortalidade, com possibilidade de
direcionamento de agdes voltadas aos eventos sentinelas (MALTA et al, 2007).

Almeida e Barros (2004) relataram a amplitude de fatores causais apontados na
literatura como determinantes diretos e indiretos da perimortalidade. Além da prematuridade e
do baixo peso tidos como o0s principais, fatores socioecondmicos, caracteristicas maternas
como raga/cor, idade, situacdo conjugal, antecedentes reprodutivos (paridade, intervalo
peripartal, prematuridade, natimortalidade e tipo de parto), antecedentes morbidos maternos
(hipertensdo arterial, diabetes, infec¢do do trato urinario, anemia desnutricdo, obesidade
dentre outras), e o consumo de drogas, alcool e tabaco também sdo fatores contribuintes a
ocorréncia da perimortalidade. Evidencia-se a relagdo de risco gestacional as questdes
envolvendo o periodo pré-natal. Carvalho et al (2007), avaliando fatores de risco para a
mortalidade neonatal hospitalar, encontraram significdncia nas varidveis APGAR,
escolaridade materna, idade gestacional, BP, raca e numero de consultas de pré-natal.

Laurenti (1987) relacionou oObitos perinatais € neonatais tardios a assisténcia a
todo o periodo gestacional, ao peri-partal e aos cuidados com o RN. A mortalidade p6s-natal
foi atribuida a fatores ambientais; sendo que o mesmo foi descrito por Franga et al (2001) que
reforgaram a importancia dos fatores socio-econdmicos na ocorréncia de Obitos infantis
evitaveis. Ribeiro et al (2004), ao compararem duas regides com grandes diferengas socio-
econdmicas do Brasil, mostraram as influéncias das condi¢cdes de vida na mortalidade
neonatal.

Mosley e Chen (1984) classificaram os determinantes da mortalidade neonatal em
trés grupos distintos: 1) fatores proximais para aqueles diretamente relacionados ao parto. ii)
fatores intermediarios, relacionados ao cuidado médico, incluindo a atengdo ao pré-natal e iii)
fatores distais ou socioecondmicos. No estudo do perfil dos obitos perinatais, investigando
variaveis determinantes da ocorréncia, observa-se que o caso nao decorre somente por uma
causa unica (DRUMOND; MACHADO; FRANCA, 2007), o 6bito ocorre por uma associacao
de fatores, adquirindo caracteristicas de pluricausalidade.

O peso ao nascer ¢ o fator que mais exerce influéncia sobre a mortalidade

neonatal e sobre a qualidade de vida das criangas. Carniel et al (2002) relatam que o estudo da
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distribuicdo do baixo peso em uma determinada populacdo oferece subsidios para a
implantacdo de agdes que proporcionam condi¢gdes ideais de crescimento fetal e,
conseqlientemente, melhor desenvolvimento global dos individuos.

O baixo peso ocorre pelo encurtamento do periodo gestacional (MONTEIRO;
BENICIO; ORTIZ, 2000; BARROS et al, 2008) e/ou pela desnutricio intra-uterina
(crescimento intra-uterino retardado). Estes eventos estao associados a condi¢des precarias de
vida como baixo nivel socioecondmico, baixo peso da mae no inicio da gestacdo, doencas
prévias ou adquiridas no periodo gestacional, tabagismo, condi¢des de estresse,
acompanhamento pré-natal ausente ou ineficiente, antecedentes reprodutivos desfavoraveis e
a ocorréncia de gestagdo multipla. Deve-se considerar também a nutricdo inadequada da
gestante, assim como fatores que independem de agdes preventivas como anormalidades
placentarias e a incompeténcia do colo uterino. (MONTEIRO; BENICIO; ORTIZ; 2000).

Kramer (1987) reforca como fatores causais a multiparidade, o tabagismo e o
baixo indice de massa corpdrea pré-gestacional, relevando outros fatores como as infecgdes
genitais, disfungdes uterinas, placenta prévia, baixa estatura materna, baixo ganho de peso na
gestagdo, fatores étnicos, primiparidade, anomalias congénitas e fatores genéticos.

A mortalidade perinatal em criangas com peso superior a 2500 gramas esta
relacionada a qualidade do pré-natal, a da assisténcia obstétrica e aos cuidados destes
neonatos no periodo neonatal imediato. As nascidas com peso igual ou abaixo de 1500
gramas, apds um atendimento obstétrico adequado, devem ser prontamente abordadas quanto
a necessidade de manobras de ressuscitacdo, prevencdo da hipotermia e acesso a unidades
neonatais de cuidados especificos (WIGGLESWORTH,1980).

A relevancia do crescimento intra-uterino retardado (pequenos para a idade
gestacional) foi estudada por Almeida e Mello (1998) no municipio de Santo André (SP). A
propor¢do de nascidos considerados pequenos para a idade gestacional foi maior nos
prematuros € nos pds-termos, nas maes com mais de 35 anos de idade e naquelas com baixa
escolaridade. A estimativa de probabilidade de obito entre o grupo ”pequenos para a idade
gestacional” e Obitos com o grupo “ndo pequenos para a idade gestacional” apresentaram
significancia estatistica.

A classificacdao dos 6bitos por causas clinicas ¢ inadequada por ser uma defini¢ao
subjetiva (Obitos por prematuridade ou maturidades de causas desconhecidas, traumas,
toxemias, hemorragias antecedendo ao parto, doengas maternas, ma formagdo fetal), e os
registros nem sempre aparecem todas as informagdes ocorridas e relacionadas ao evento do

obito. Maior confiabilidade destas informacdes poderiam se dar na realizagdo da investigagao



26

do 6bito por necropsia. Wigglesworth (1980) sugere uma classificagdo em subgrupos para os
obitos fetais e neonatais precoces: 1) maceragao fetal, i) malformagdes congénitas, fetal ou
neonatal, ii1) condi¢des associadas a imaturidade, iv) asfixia ocorridas no trabalho de parto, v)
outras condi¢des ndo inclusas aos itens anteriores.

Malformagdes congénitas podem ser detectadas no periodo de assisténcia pré-
natal e mediante a um diagnostico, lesdes potencialmente trataveis (ex: transposicao de
grandes vasos da base ou atresia esofigica) devem receber assisténcia imediata apds o
nascimento (WIGGLESWORTH, 1980). Barros et al. (2008) em estudo realizado em Pelotas
em 2004 apontam que 12% dos 57 dos Obitos neonatais ocorreram devido a anomalias
congénitas.

Malta et al. (2007), listando as causas da evitabilidade dos dbitos pelo Sistema
Unico de Saude, salientaram a importincia da prevencio através da aplicacio de agdes
efetivas dos servigos de saude na prevencao dessas ocorréncias; sendo que a detecgcdo da
causa evitdvel ¢ um indicador de alta sensibilidade da qualidade da atengdo a saude, e
conseqliente fator de orientagdo a aplicacdo de medidas de impacto para a reducdo destes
obitos. Neste estudo foram consideradas aquelas redutiveis por adequada atencdo a mulher na
gestacdo e parto ¢ ao recém-nascido, subdivididas em: i) reduziveis por adequada atencdo a
mulher na gestagao, ii) reduziveis por adequada atencao a mulher no parto, ii1) reduziveis pela
adequada ateng¢d@o ao recém-nascido.

Laurenti e Buchalla (1997) destacam a importancia da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doengas e de Problemas Relacionados a Saude e sua evolugiao quanto a area
materno-infantil deste as Classificagdes de Causas de Morte (Classificagao de Bertillon) pela
Organizacdo Mundial de Satde em 1948. O CID-10, atualmente aplicado, inclui o tétano
obstétrico, novas definicdes para morte materna tardia e redefine o periodo perinatal,
comecando na 22 * semana de gestacdo até 7 dias completos de vida.

A idade materna ¢ um importante fator de risco, sendo uma varidvel a ser
considerada na avaliacdo de riscos na perimortalidade. A relacdo idade materna e baixo peso
ao nascer, avaliada por Monteiro, Benicio e Ortiz (2000) mostraram riscos menores em
gestantes com idades entre 20 a 34 anos e maiores para gestantes muito jovens (< 16 anos) ou
de maior idade (>39 anos). A mesma tendéncia ¢ citada por Barros et al (2008) com taxas de
18%o0 € 12%o0 para maes com idade inferior a 20 anos e superior a 35 anos respectivamente,
sendo que em maes entre 20 a 34 anos a incidéncia foi de 10,2%o. Este estudo, incluindo todo
o periodo neonatal, mostrou uma tendéncia de maior mortalidade neonatal em maes solteiras,

de baixa escolaridade, tabagistas, que nao tiveram assisténcia ao periodo pré-natal, atendidas
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em hospitais de menor complexidade e que ndo tiveram assisténcia médica durante o parto.
Houve maior ocorréncia de 6bitos em meninos, nos de baixo peso, naqueles recém-nascidos
com tempo gestacional menor que 37 semanas e com Indice de Apgar menor ou igual a 6 no
primeiro minuto. Significancia estatistica (p<0,001) foi percebida nas maes solteiras, nas ndo
assistidas durante o peri-parto, nos recém nascidos de baixo peso, ¢ na avaliagdo do Indice de
Apgar.

MacDorman, Munson e Kirmeyer (2007) descrevem dois picos de maior risco de
mortalidade fetal relacionadas com a idade materna: adolescentes, mais propensas a condi¢des
socioeconomicas desfavoraveis e pela propria imaturidade biologica; e naquelas com mais de
35 anos, onde a hipertensdo, a diabetes, os problemas placentarios e gestagdes multiplas
incidem com maior freqiiéncia nesta faixa etaria.

Costa e Gotlieb (1998) em estudo realizado em recém-nascidos de baixo peso a
partir da Declaragdo de Nascido Vivo no Estado de Siao Paulo (Brasil), mostraram a
existéncia de significancia estatistica entres maes adolescentes e idosas e baixo peso ao
nascer; tendo também descrito relacdo entre baixo peso ao nascer e sexo feminino,
prematuridade e paridade materna.

Waters (1969, apud MARIOTONI; BARROS FILHO, 2000) considera que a mae
adolescente ¢ sujeita a “Sindrome da Faléncia” que engloba fracasso em cumprir as suas
funcdes, permanecer na escola, limitar o nimero de filhos e estabelecer independéncia
financeira — interagdo psicoldgica, nutricional, social e ambiental. Embora sob todas as
influéncias citadas acima, este estudo nao evidenciou diferengas ao comparar o grupo de maes
adolescentes ao grupo entre 20 e 34 anos quando comparadas a renda familiar, estado civil,
escolaridade, cor, antecedentes gestacionais, assisténcia pré-natal, exposicdo ao fumo e a
cafeina, hipertensao arterial, peso prévio a gestacao e ao trabalho fora de casa.

A escolaridade materna ¢ relacionada como um fator de risco dentro das
possibilidades de obitos fetais e neonatais precoces. Como o peso ao nascer € o principal fator
determinante desta ocorréncia, Monteiro, Benicio e Ortiz (2000) correlacionaram o peso de
nascimento com a escolaridade das gestantes na cidade de Sdo Paulo. Conforme o esperado, o
risco do baixo peso ao nascer aumenta a medida que diminui a escolaridade das maes. A
avaliacdo dos extremos — nivel superior com auséncia de qualquer escolaridade — demonstrou
um risco 1,65 vezes maior naquelas que ndo possuem escolaridade. Esperava-se que o
aumento da escolaridade deveria reduzir a prevaléncia de criangas com baixo peso, porém,
neste mesmo estudo, em que se avaliou a tendéncia do baixo peso e do nivel socioecondmico

a escolaridade materna, observou-se declinio da prevaléncia dos recém-nascidos de baixo
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peso naquelas maes sem escolaridade, estabilidade naquelas com escolaridade intermediaria e
aumento naquelas com alta escolaridade. Como se trata de um estudo comparando riscos em
épocas diferentes; de 1976 a 1998, atribuiu-se a diminuicdo do baixo peso ao melhor
desempenho do crescimento intra-uterino por melhoria de condigdes socioecondmicas da
populacdo geral e o aumento da prematuridade naquelas maes com niveis socioecondomicos
mais altos, por causas nao definidas.

A associagdo de baixo peso e escolaridade também foi percebida por Carniel et al.
(2002) mostrando que as maes com menor escolaridade tém maiores chances de terem seus
filhos, mesmo que termos, classificados como baixo peso. Sendo a escolaridade um marcador
diretamente relacionado a renda familiar, ha rela¢do direta entre o nivel socioeconomico da
mae e o crescimento intra-uterino fetal. Consequentemente, maiores chances de criangas
consideradas baixo peso naquelas maes com baixa escolaridade e baixa renda, estando estas
mais predispostas a riscos de complicagdes intra-uterinas e de oferecerem maiores riscos aos
seus filhos no periodo neonatal precoce. Almeida e Barros (2004) relatam que maes que
trabalham durante todo o periodo gestacional tiveram riscos menores do que aquelas que
trabalharam até o sexto més de gravidez ou que ndo trabalharam.

Wigglesworth (1980) relata que uma mulher com nivel socioecondmico mais
baixo esta predisposta a ser uma gestante tabagista, ter uma assisténcia pré-natal inadequada,
estando mais propensa ao desenvolvimento de problemas como infec¢des, eclampsia e,
conseqiientemente, a um trabalho de parto prematuro.

Silva et al. (1991) em um estudo realizado em Ribeirdo Preto (SP) no periodo de
um ano (1978-1979) e com cobertura de 98% do universo de nascidos vivos, descrevem as
diferentes prevaléncias segundo estratos sociais: 3,2% na burguesia empresarial, 2,8% na
burguesia gerencial, 3,9% na pequena burguesia, 7,0% no proletariado e 9,5% no
subproletariado. Os autores encontraram associagdo entre baixo peso e idade gestacional, nas
primigestas, nas maes com baixa escolaridade e naquelas que tiveram parto vaginal.

Em estudo de base populacional realizado em Pelotas (RS) por Menezes et al.
(1996), em que foram avaliadas as tendéncias e os diferenciais na perimortalidade em duas
coortes, houve maior probabilidade de reducdo dos dbitos em 2,5 vezes mais nas classes
sociais mais altas e 1,5 vezes mais nas classes menos favorecidas no periodo de uma década.

Almeida e Barros (2004), em estudo do tipo caso controle realizado no municipio
de Campinas, observaram maiores riscos de Obitos em recém-nascidos de maes com baixo
nivel socioecondmico, avaliado pela baixa renda, ¢ que viviam em areas com saneamento

basico inadequado. Maes que exerciam atividades domésticas como fonte de renda tiveram
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maior risco do que aquelas enquadradas em outras atividades. Neste estudo também foi citado
como fator de risco o nimero de moradores no domicilio (embora discordante da literatura),
havendo associagdo estatisticamente significativa naqueles que tinham trés ou menos
moradores, incluindo o recém-nascido e a condi¢do de migracdo da mae, ajustadas entre si
pela renda familiar. Os autores chamam a ateng@o para o fato de gestantes com melhor nivel
socioecondmico possuirem autonomia de escolha quanto ao tipo de atendimento, buscando
durante o periodo gestacional, do parto e de toda a assisténcia pos-natal servicos de sua
preferéncia e de melhores atendimentos quanto ao acesso e aos recursos oferecidos.
Entretanto neste estudo ndo se observou diferengas entre os servigos publicos e privados.

Um estudo do tipo coorte, realizado por Carvalho et al. (2007) em uma
maternidade — escola da cidade do Recife onde ocorreram 685 6bitos no periodo entre 2001 e
2003, mostrou que a taxa de mortalidade neonatal foi de 49,4%0 sendo que a mortalidade
neonatal precoce apresentou um total de 583 obitos (85,1%), 329 (48%) dos quais ocorreram
nas primeiras 24 horas de vida. Na analise bivariada houve associagdo entre Obitos neonatais e
gestacdo multipla, idade gestacional menor que 36 semanas, nascidos de maes com menos de
3 consultas ou entre 4 a 6, nascidos com Indice de Apgar no 5.° minuto menor ou igual a 7 e
peso de nascimento menor que 2499 gramas. Alguns fatores de risco relatados na literatura
nao estiveram associados com significancia estatistica como a gestacdo precoce, tipo de parto
e raga.

Duarte et al (2004), verificando as possiveis inter-relagdes entre as vias de parto
(vaginal, cesarea ou com necessidade de forceps) e a mortalidade fetal, perinatal e neonatal
precoce, concluiram que a reducdo das taxas de mortalidade neonatal estdo mais relacionadas
a qualidade da assisténcia e a supervisao dos partos do que a via de parto.

Carvalho et al (2007) descrevem a ndo associacdo da via de parto com a
mortalidade, salientando a ndo consensualidade entre o parto via cesarea e a mortalidade
neonatal. Machado e Hill (2003) afirmam a inexisténcia desta relagdao, porém Morais e Barros
(2000) afirmam que o parto cesareo ¢ um importante fator de prote¢do apenas aos recém-
nascidos de muito baixo peso. Machado Junior et al (2009) descrevem associagao de cesareas
e Obitos relacionados a prematuridade; tendo também observado associagdo entre cesarea
eletiva e complicagdes quando comparadas a tentativa de condugdo do parto por via vaginal.

Aratjo; Bozzetti e Tanaka (2000) destacam que a interrup¢do da gestacdo por
cesareas eletivas pode gerar iatrogénias e oObitos redutiveis, decorrentes de recém nascidos
prematuros, de baixo peso e das doengas relacionadas a imaturidade, porém Kilsztajn et al

(2007) discordam, ja que o comprometimento da vitabilidade do recém-nascido pode ndo ser
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decorrente do parto cesareo e sim da indicacao clinica que motivou a realizacdo da mesma,
sendo assim um fator contribuinte a sobrevivéncia fetal decorrente da interrupgao a exposi¢ao
fetal aos fatores de risco nestas gestacdes.

O parto hospitalar ¢ o ideal quanto a assisténcia controlada e adequada a este
periodo. Os partos domiciliares, abordados por Almeida et al (2005) sdo vistos como fator de
risco para o aumento da mortalidade fetal e neonatal precoce. Este estudo revela uma
incidéncia de 0,2%, baseados no registro do SINASC e associa a ocorréncia de falhas no
sistema de satde a indisponibilidade de atendimentos de urgéncia e a inacessibilidade destas
gestantes a tais servigos. O atendimento hospitalar permite a realizagdo do partograma, um
instrumento de avaliagdo e acompanhamento de todo o trabalho de parto, através do
acompanhamento da curva de dilatacdo cervical, detectando complica¢cdes no nascimento e
suas intervengdes oportunas (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1994; MS, 2004).

Mensurar os fatores de riscos perinatais através do conhecimento da histéria natural da
gravidez e de suas possiveis complicagdes, tragar o perfil epidemioldgico das ocorréncias em
determinado ambiente, diagnosticar as prevaléncias dos riscos e a viabilidade de intervencao
sobre os casos sdo imprescindiveis na determinag¢do das prioridades a serem aplicadas para

redugdo efetiva dos Obitos perinatais (LORENZI et al,2001).



3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal e retrospectivo do tipo caso
controle realizado no municipio de Joinville, Santa Catarina, Brasil, tendo como unidade de
analise um hospital de ensino onde ha uma politica voltada a humanizacao do parto, de acordo

com as propostas do Ministério da Saude.

3.1.1 Universo do estudo

Os dados foram coletados na Maternidade Darcy Vargas (MDV), unica
maternidade publica do municipio que presta atendimento integral as gestantes pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) e responsavel pela grande maioria da assisténcia ao periodo pré, peri e
p6s- natal prestada pela rede publica deste municipio. Em 2007, foram realizados na MDV,
4707 partos correspondendo a 66,8% de todos os partos de mulheres residentes em Joinville,
segundo dados da Secretaria Municipal de Saude de Joinville (Relatério de Gestdo, SMS
JLLE, 2007b).

A MDV, fundada em 1947, como uma instituicdo publica estadual, ¢ considerada
um centro de referéncia no atendimento ao bindmio mae-filho para todo o Norte Catarinense.
Ao despertar o interesse de melhor qualidade ao atendimento do servigo publico, em 1994
implantou novas medidas gestoras através da sua inclusdo no Programa Brasileiro de
Qualidade e Produtividade (SERRUYA; CECATTI; LAGO, 2004) atingindo elevados
padrdes técnicos e cientificos de servigos prestados a rede publica, sendo por isto agraciada
com os titulos de “Hospital Amigo da Crianga” e “Maternidade Segura” (MARRA et al,
2006).

Alguns servigos especializados sdo oferecidos: 1) assisténcia integral por
profissionais de saude especializados, ii) alojamento conjunto, iii) op¢do pelo parto sem dor,
iv) servico de alto risco neonatal, v) Programa Amor Perfeito, vi) grupo de maes, vii)

ambulatorio de gestagdo de alto risco, viii) ambulatorio de neonatologia de alto risco, ix)
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servico de medicina fetal, x) centro de diagndstico, xi) atividades especiais para gestantes de
alto risco.

A inter-relacdo da Instituicdo com a comunidade se faz por programas e projetos
como: i) banco de leite, ii) Projeto Mae Coruja, iii) Grupo de Gestagdo (MARRA et al, 20006).

Possui, segundo dados da propria Instituicao, 383 funcionarios, em uma estrutura
que conta com 138 leitos sendo 20 destes considerados leitos diversos distribuidos nas salas
de parto, centro cirirgico, pré-parto, triagem, recuperacdo, curetagem, recuperagdo pos-
curetagem e isolamento. A neonatologia conta com 117 leitos distribuidos da seguinte forma:
75 bergos para alojamento conjunto, 25 bercos de atengdo intermediarios, 10 leitos na unidade
de terapia intensiva neonatal, 5 leitos para cuidados neonatais e 2 leitos para isolamento.
Ocupagao geral com média de 97,84% no ano de 2005 e 98,21% até setembro de 2006.

Segundo o Relatério de Atividades de setembro de 2006, no quesito
“Procedimentos/Consultas Ambulatoriais”, foram realizados 1119 atendimentos neonatais de
alto risco, 7609 atendimentos a gestante de alto risco, assisténcia a 13441 emergéncias

obstétricas no periodo de janeiro a setembro de 2006.

3.1.2 Estruturagao do estudo

A partir dos objetivos definidos e com base na pesquisa a fontes bibliograficas, foi
construido um questionario estruturado a ser aplicado aos casos e aos controles, cuja estrutura
e metodologia de aplicacdo foram avaliadas no decorrer do més de abril de 2007, em um
estudo piloto. Apenas um entrevistador foi utilizado como instrumento da pesquisa na coleta
de dados preliminares.

Com a andlise das dificuldades e imperfeicdes encontradas no estudo piloto,
houve a necessidade da reorganizacdo das varidveis a serem coletadas — a fim de garantir para
maior clareza a fidedignidade das respostas, re-defini¢do das fontes a serem coletadas e a
necessidade de ampliacdo do niimero de entrevistadores, procurando uma cobertura integral
por todo o periodo a ser estudado (APENDICE A). Salienta-se que os dados das entrevistas
no estudo piloto ndo foram utilizados no estudo final.

Antecedendo o inicio do estudo, buscou-se a padronizagdo de todos os
instrumentos utilizados assim como a avaliacdo da confiabilidade dos dados a serem

consultados.
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Precedendo o inicio da coleta dos dados, um grupo de seis pessoas, composto por
5 médicos residentes de Pediatria, quando na MDYV, e um aluno do sexto ano do curso de
Medicina da Universidade da Regido de Joinville foram submetidos a um treinamento. Enfase
foi dada a todos para o esclarecimento sobre a importancia do estudo, aos objetivos, critérios
de exclusdo e inclusdo, aplicagdo do questionario, logistica, abordagem da puérpera,
necessidade da autorizagdo e a obrigatoriedade do preenchimento do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo responsavel direto de cada caso e de cada
controle. A aplicagdo da entrevista foi realizada somente naqueles em que houve o aceite
(APENDICE B).

O periodo determinado para a coleta dos dados foi do primeiro dia do més de
maio de 2007 até o dia 30 de abril de 2008, sendo que os dados coletados durante a fase de
aplicacdo do estudo piloto ndo foram computados como casos ou controles ao periodo

determinado da pesquisa. .

3.1.3 Sujeitos do estudo

Foram incluidos todos os sujeitos que se enquadraram nos critérios de
classificagdo de Obito perinatal ocorridos no periodo entre 01 de maio de 2007 a 30 de abril de
2008.

Optou por utilizar a defini¢do do Ministério da Saude (MS, 2004) que considera
obitos perinatais aqueles ocorridos no periodo fetal e dbitos ocorridos até o sexto dia de vida.

Cada caso foi pareado com trés controles; propor¢do definida previamente pelo
pesquisador, com selecdo aleatoria dos controles, mediante sorteio das maes internadas no dia
da ocorréncia do obito perinatal ou o mais proximo a este.

Para captar os participantes, o pesquisador realizou busca ativa na maternidade,
com auxilio de médicos residentes que estagiavam nos setores de Obstetricia e UTI neonatal.

As participantes do estudo eram maes dos fetos e dos recém-nascidos que
faleceram até o sexto dia de vida, enquadradas dentro dos critérios de caso ou que foram
sorteadas como controles. Elas foram abordadas durante a internagdo desde que estivessem
em condigdes clinicas e psicologicas para compreender e responder as perguntas do

questionario. Explicou-se sobre o teor da pesquisa, solicitou-se sua colaboragdo, bem como a
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assinatura do TCLE. Apo6s isso, a puérpera foi levada pelo entrevistador para um local

apropriado e silencioso para que o questionario fosse aplicado com total privacidade.

3.1.4 Critérios de selecao

3.1.4.1 Critérios de selecéo dos casos

Considerado como caso todo o ébito ocorrido no periodo fetal até ao neonatal
precoce.

O obito fetal foi considerado como 6bito ocorrido a partir da 22* semana de
gestacao (154 dias de gravidez) e/ou em produtos com peso igual ou superior a 500 gramas. O
obito neonatal precoce foi considerado naqueles ocorridos até o 6° dia de vida, desde que
concebidos apds a 22 * semana de gravidez e/ou peso maior ou igual a 500 gramas (MS,

2004).

3.1.4.2 Critérios de exclusdo

Considerou-se como critério de exclusdo aqueles nascidos vivos com peso inferior
a 500 gramas e/ou idade gestacional inferior a 22 semanas e 6bitos ocorridos no periodo
neonatal tardio, ou seja, com sete ou mais dias de vida; e aqueles em que houve negativa em

das maes em participarem do estudo.

3.1.4.3 Critério de selecéo dos controles

Ap6s o registro da ocorréncia do 6bito foi realizado o pareamento na proporcao de
trés controles para cada caso, procurando através de sorteio, maes que tiveram partos no dia

da ocorréncia do caso ou proximo a ele, e que ndo se enquadravam na situagcdo caracterizada
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como caso. Como fonte de informacdo, usou-se o livro de registros de partos no dia da
ocorréncia do caso. Mediante a recusa de participar ou sorteio de maes que nao se

enquadravam nos critérios estabelecidos, novos sorteios foram realizados.

3.1.5 Fontes de dados

Os dados do presente estudo foram obtidos por meio de um questionario
estruturado aplicado a todos os sujeitos que atenderam aos critérios de inclusdo. Utilizaram-se
também como instrumentos de coleta a consulta ao prontudrio dos pacientes contendo os
registros preenchidos durante todo o periodo de assisténcia ao trabalho de parto (partograma),
documentos de registro da assisténcia pré-natal (quando presentes), prontuarios dos neonatos
na Unidade de Terapia Intensiva, a consulta as Declara¢des de Nascidos Vivos — DN
(ANEXO A) e Declaragio de Obitos — DO (ANEXO B).

Busca diaria para a identifica¢do dos casos foi realizada nos registros de obitos do

centro obstétrico e dos setores de atendimento ao neonato.

3.2 VARIAVEIS DO ESTUDO

No questiondrio registrou-se: i) data da ocorréncia dos casos e da coleta dos

controles, ii) numero das DNs, iii) numero das DOs, iv) nimero do prontudrio e V)

identificacdo materna.

3.2.1 Variaveis analisadas

3.2.1.1 Variaveis relativas aos dados maternos

1) Municipio de residéncia

i1) Idade materna em anos completos
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1i1) Peso anterior a gestacao em quilogramas

iv) Estatura materna, categorizada em menor ou maior que 150 centimetros

v) Intrucdo materna, dividida em categorias de anos de escolaridade: nenhuma
instrugdo, 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos e igual ou mais de 12 anos de instrugdo

vi) Situagdo conjugal: solteira, separada ou viuva e unido consensual ou casada

vii) Trabalho durante a gestacdo: nao trabalhou, at¢é o sexto més ou toda a
gestacao

viii) Classe socioecondmica conforme os Critérios de Classificacdo Econdmica
Brasil (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2003) categorizadas
em Al, A2, B1,B2,C, D e E (ANEXO C).

3.2.1.2 Variaveis relativas a assisténcia pré-natal

1) Antecedentes obstétricos: numero de gestagdes, partos e abortos anteriores a
gestagdo atual.

i1) Acompanhamento pré-natal: categorizados em nao realizado e realizado.

iiil) Numero de consultas no acompanhamento pré-natal categorizadas em:
nenhuma, ignorado, de 1 a 6 e 7 ou mais consultas.

iv) Investigagdo da histéria materna pregressa a gestacao atual: etilismo, diabetes,
hipertensdo arterial, tabagismo, diabetes gestacional (DMG), doenca hipertensiva especifica
da gravidez (DHEG), doencas infecciosas, doencas sexualmente transmissiveis (DST),
antecedente de natimortalidade e de recém nascidos com peso inferior a 2500 gramas.

v) Intercorréncias na gestacao atual: sangramento vaginal. Se presente, trimestre
da ocorréncia.

vi) Doengas no periodo gestacional: quais e época do diagnostico.

vii) Exames realizados no periodo gestacional: glicemia, sorologias, hemograma,

tipagem sangiiinea, urinalise e culturas, ultrassom e outros.
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3.2.1.3 Variaveis relativas ao periodo do parto

1) Tipo de parto: vaginal ou cesarea.

i1) Parto espontaneo, induzido ou interrompido.

iii) Parto hospitalar, domiciliar ou de trajeto.

iv) Tipo de gestacdo: unica ou multipla.

v) Tempo de admissdo entre a admiss@o hospitalar e o parto: registrado em horas
completas.

vi) Monitoramento dos batimentos cardiofetais (BCF) : quando realizado ¢ o

numero de vezes que foi aferido.

3.2.1.4 Variaveis relativas ao 6bito fetal ou neonatal precoce

1) Tipo de 6bito: fetal ou ocorrido até o sexto dia de vida.

1) Idade gestacional: foi utilizada a data da ultima menstruacdo, ultrassom ou
pelos métodos de Ballard ou Capurro.

ii1) Peso de nascimento, em gramas.

iv) Género: masculino ou feminino.

v) Indice de Apgar categorizado em valor menor de sete no primeiro ¢ quinto
minuto: sim ou nao.

vi) Presenca de malformagdes relacionadas ao obito.

3.2.1.5 Variaveis obtidas da Declaracio de Obitos

Causa de 6bito com a codificagdo pela Classificagdo Internacional de Doengas
(CID 10) agrupadas conforme os capitulos relacionados a afec¢des originadas no periodo
perinatal (P) e malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas (Q)

descritos abaixo:
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1) PO0-P04 - Feto e recém-nascidos afetados por fatores maternos, complicagdes
da gravidez, trabalho de parto e parto;

i1) P05-PO8 - Transtornos relacionados com duracdo da gestagdo e com o
crescimento fetal;

iii) P10-P15 - Traumatismo de parto ocorrido durante o nascimento;

iv) P20-P29 - Transtornos respiratdrios e cardiovasculares especificos do periodo
neonatal;

v) P35-P39 - Infecgdes especificas do periodo neonatal;

vi) P50-P61 - Transtornos hemorragicos e hematologicos do feto e do recém-
nascido;

vii) P70-P74 - Transtornos endécrinos e metabolicos transitorios e especificos do
feto e do recém-nascido;

viii) P75-P78 - Transtornos do aparelho digestivo do feto e do recém-nascido;

ix) P80-P83 - Afeccdes acometendo o tegumento e regulagdo térmica do feto e do
recém-nascido;

x) P90-P96 — Outros transtornos originados no periodo perinatal;

xi) Q00-QO099 - Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossomicas.

3.3 ARMAZENAMENTO DOS DADOS

Todos os dados coletados e revisados foram transcritos para formuldrio
computacional do software Epi-Data e analisados com o software Epilnfo v.6.04, realizando-
se andlise de freqliéncias para as variaveis categdricas e¢ a estimativa de médias e desvios
padrdes para as continuas. Para a analise multivariada, foi utilizado o software SPSS.

Os dados referentes a causa do obito e sua codificagdao pelo CID-10, s6 foram
transcritos apos a conferéncia com os registros oficiais contidos no Sistema de Informacao

sobre Mortalidade (SIM).
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3.4 ANALISE ESTATISTICA

A anélise univariada das diferencas das caracteristicas entre casos e controles foi
realizada com o teste do qui-quadrado ou teste exato de Fischer (quando aplicavel), para as
variaveis categoricas, ¢ Teste de Kruskal Wallis para a comparacdo das medianas das
variaveis numéricas continuas. Para fins de estudo, considerou-se um p = 0,05 para nivel de
significancia das diferengas. A razdo das chances (Odds Ratio) foi estimada com intervalo de
confianga de 95%.

Para a construgdo do modelo multivariado foi realizada analise de regressao
logistica miltipla em estilo “stepwise backwards selection”, através da inser¢do no modelo de
todas as varidveis que se associaram a ocorréncia de obito perinatal com nivel de significAncia
inferior a 0,10 na andlise univariada, mantendo no modelo final apenas aquelas que

apresentaram associacao com nivel de significancia inferior a 0,05.



4 ASPECTOS ETICOS

Trata-se de um estudo onde os sujeitos foram submetidos ao chamado “risco
minimo”, uma vez que sua participacdo envolveu apenas a coleta de dados por entrevista e
analise de registros de saude relativa as caracteristicas socio-demograficas, antecedentes
obstétricos e historia da gestagio atual (APENDICE A).

O questionario foi aplicado na propria MDV em sala onde houve privacidade. Foi
garantido as puérperas o direito de recusa para participar do estudo bem como o anonimato e
o sigilo.

Este estudo foi previamente submetido e aprovado pelos Comités de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Maternidade Darcy Vargas (ANEXO D) e da Universidade
da Regido de Joinville - UNIVILLE (ANEXO E).



5 RESULTADOS

5.1 DESCRICAO DA CASUISTICA

No periodo do estudo, ocorreram 65 dbitos neonatais precoces e fetais na Maternidade
Darcy Vargas de um total de 5635 nascidos vivos, resultando em um Coeficiente de
Mortalidade Perinatal de 11,53%0 nesta maternidade, indice este semelhante ao municipio
como um todo.

Dos 65 casos de 6bitos perinatais na MDV e registrados pelo Sistema de Informacao
da Mortalidade, 39 foram obitos fetais (60%) e 26 foram 6bitos neonatais precoces (40%).

O presente estudo, entretanto, utilizando a busca ativa das mulheres internadas na area
de obstetricia ¢ a consulta aos livros de registros das ocorréncias dentro da maternidade,
obteve o registro de 26 casos de Obitos fetais e 16 casos de Obitos neonatais precoces. A perda
em relacdo ao total de obitos ocorridos foi de 35,38%; a maioria por recusa da mae em
participar, sendo que estas s6 foram incluidas no critério de exclusdo somente apds uma
segunda abordagem e com a persisténcia da negativa.

Através dos registros das DNs e das DOs, comparou-se possiveis diferengas entre os
grupos das perdas e dos casos, utilizando varidveis comuns entre o questiondrio aplicado e as
contidas nas DOs.

Os dados investigados nas DOs foram : i) relativos as condig¢des sdcio-econdmicas
maternas - local de residéncia, idade materna, escolaridade e trabalho materno. ii) relativos
aos antecedentes maternos - nimero de gravidezes anteriores. iii) relativos a gravidez - tipo
de gravidez atual e modo de parto. iv) relativos ao concepto - idade gestacional e peso de
nascimento. v) relativo as condigdes assistenciais - assisténcia ao parto, local do parto e vi)
tipo de obito.

Tal como se apresenta ndo foram identificadas diferencas significativas nas

caracteristicas dos casos registrados e dos casos perdidos. (TAB 1)



42

Tabela 1

Analise comparativa dos casos ¢ das perdas a partir dos dados registrados nas declaragdes de
obitos, freqiiéncia percentual, odds ratio, intervalo de confianca de 95% e significancia
estatistica pelo teste do qui-quadrado, MDV, 2007-2008.

Variaveis Perdas Casos
N % N % OR  IC (95%) p

Residéncia

Outro 3 13,0 10 23,8 048 0,21-1,72 0,241*
Joinville 20 87,0 32 76,2
Idade Materna (anos)

<20 6 26,1 6 143 2,12 0,78-3,10 0,199*
>20 17 739 36 85,7
Anos de instrugao

<8 13 56,5 17 40,5 191 0,78-2,95 0,214
>8 10 445 25 59,5
Trabalho

nao 16 56,5 32 76,2 1,40 0,62-247 0,561
Sim 7 435 10 238
N;umero de gestagcdo

1 11 478 16 381 1,49 0,67-2,48 0,446
+1 12 522 26 61,9
Modo de parto

Cesaria 5 21,7 15 357 050 0,27-1,45 0,243
vaginal 18 78,3 27 64,3
Local do parto

domiciliar 1 4,3 1 24 1,86 0,34-596 0,586%*
Hospitalar 22 95,7 41 97,6
Tipo de gestacdo

Gemelar 1 4,3 1 24 1,86 0,34-596 0,586%*
Unica 22957 41 976
Peso ao nascer (gramas)

<2500 18 85,7 29 69,0 2,69 0,69-6,03 0,151
> 2500 3 143 13 31,0
Género (casos)

Feminino 10 435 21 52,5 0,70 0,41-1,54 0,490
Masculino 13 56,5 19 47,5
Tipo de obito

Até 6 dias 10 43,5 16 389 1,25 0,60-2,23 0,671
fetal 13 56,5 26 61,1

*Teste de Fischer

2

Avaliando-se as variaveis contidas nas informacoes coletadas diretamente das maes,
na consulta aos dados oficiais na Declaragdo de Nascidos Vivos € na Declaracao dos Obitos,
nos registros de ocorréncias do Centro Obstétrico e da Unidade de Terapia Intensiva

Neonatal, foi possivel tragar o perfil das maes que participaram deste estudo.
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Das 168 maes entrevistadas, 123 tinham mais de 20 anos de idade (73,2%), 135
residiam no municipio de Joinville (80,4%). A maioria (146) era casada ou vivia uma relacao
consensual, 114 delas possuiam oito ou mais anos de instrucio (67,8%), sendo que 101 maes
foram classificadas como pertencentes as classes socio-econdmicas D-E da ABEP (ANEXO
C). Cento e onze mdes ndo exerciam nenhuma atividade profissional (66,1%). A grande
maioria (142) pesava 50 kg ou mais antes do inicio do periodo gestacional e 165 tinham

estatura igual ou superior a 150 centimetros. (TAB. 2).

Tabela 2

Caracteristicas socioecondmicas, demograficas e antropométricas das
maes, freqiiéncia percentual, MDV, 2007-2008

Variavel N %

Idade (anos)

<20 45 26,8

21-34 102 60,7

>35 21 12,5
Residéncia

Outro 33 19,6

Joinville 135 80,4
Relagdo conjugal estavel

Nao 22 13,1

Sim 146 86,9
Anos de instrucao

Sem instrugao 1 0,6

1-3 5 3,0

4-7 48 28,6

8-11 98 58,3

>12 16 9,5
Classe socioecondmica

B1 2 1,2

B2 3 1,8

C 62 36,9

D 9% 57,1

E 5 3,0
Trabalho

Nao 111 66,1

Sim 57 339
Peso (Kg)

<50 26 15,5

> 50 142 84,5
Estatura (cm)

<150 3 1,8

> 150 165 98,2
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Com relacao aos habitos anteriores a gestacao atual mostram que quatro maes eram
etilistas, treze eram tabagistas e cinco maes eram portadoras de hipertensdo arterial,
correspondendo a 2,4%, 7,7% e 3,0% respectivamente. Onze maes desenvolveram diabetes
mellitus gestacional (6,5%), sendo este também o nimero de maes (n=11) que apresentaram
doenca hipertensiva especifica da gravidez. Intercorréncias anteriores a gestacdo atual
também foram mencionadas: infecgdes ndo especificadas (2,4%) e doencas sexualmente
transmissiveis (1,2%). Antecedentes de natimortalidade (2,4%) e produtos da concep¢do com
baixo peso ao nascimento (3,6%) também foram relatados na histéria pregressa destas maes

(TAB. 3).

Tabela 3
Perfil da amostra quanto aos antecedentes pregressos, freqiiéncia percentual, MDV, 2007-
2008
Variavel N %

Etilismo

Nao 164 97,6

Sim 4 2,4
Tabagismo

Nao 155 92,3

Sim 13 7,7
H. arterial

Nao 163 97,0

Sim 5 3,0
Diabetes

Nao 167 99,4

Sim 1 0,6
DMG

Nao 157 93,5

Sim 11 6,5
DHEG

Nao 157 93,50

Sim 11 6,50
Infeccao

Nao 164 97,60

Sim 4 2,40
DST

Nao 166 98,80

Sim 2 1,20
Natimorto

Nao 164 97,60

Sim 4 2,40
Baixo peso

Nao 162 96,40

Sim 6 3,60
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DMG - Diabetes mellitus gestacional
DHEG — Doenga hipertensiva especifica da gravidez
DST — Doenca sexualmente transmissivel

Quando avaliadas as variaveis relacionadas aos antecedentes obstétricos e a assisténcia
pré-natal, detectou-se que 70 maes eram primigestas e 98 delas ja tinham tido uma ou mais
gestacoes anteriores (41,7% e 58,3%, respectivamente). Mais da metade teve acesso a sete ou

mais consultas médicas durante o periodo gestacional, a maioria delas (86,9%) em servigo
publico (TAB.4).
Tabela 4

Perfil das maes quanto aos antecedentes obstétricos e assisténcia recebida no pré-natal,
freqiiéncia percentual, MDV, 2007-2008

Variavel N %

N.° gestacdo

1 70 41,7

+1 98 58,3
Consultas

Nenhuma 5 3,0

laé6 61 36,3

7 ou mais 101 60,1

Ignorado 1 0,6
Pré-natal

Publico 146 86,9

Privado 17 10,1

Nao 5 3,0

Com relagdo aos exames preconizados como fundamentais no acompanhamento ao
pré-natal, a grande maioria das gestantes realizou-os. Do total das 168 maes, 162 realizaram
pelo menos a glicemia, hemograma, urinalise e sorologias. A ultrassonografia foi realizada
em 52 maes correspondendo a 31% do total das gestantes submetidas ao acompanhamento no

pré-natal. (TAB. 5).



46

Tabela 5

Distribui¢ao das maes segundo exames realizados no pré-natal, freqiiéncia
percentual, MDV, 2007-2008

Variavel N %

Glicemia

N3ao 6 3,6

Sim 162 96,4
Hemograma

Nio 6 3,6

Sim 162 96,4
Urinalise

N3ao 6 3,6

Sim 162 96,4
Sorologia

N3io 6 3,6

Sim 162 96,4
Culturas

Niao 34 20,2

Sim 134 79,8
Ultra-som

N3io 116 69,0

Sim 52 31,0
Tipagem

N3ao 8 4.8

Sim 160 95,2

Na amostra total, a interrup¢do da gravidez foi espontdnea em 37 maes (22%) e
induzida em 66 (39,3%). Sessenta ¢ oito maes foram submetidas a cesarea (40,5%) e 100
tiveram o parto por via vaginal (59,5%). Quase a totalidade dos partos foi hospitalar (99,4%).

Seis maes tiveram partos gemelares (3,6%). (TAB. 6).
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Tabela 6
Avaliacdo da amostra total quanto as varidveis relativas as caracteristicas do parto, freqiiéncia
percentual, MDV, 2007 — 2008

Variavel N %

Tipo de parto

Cesarea 68 40,5

Vaginal 100 59,5
Local de parto

Domiciliar 1 0,6

Hospitalar 167 99,4
Tipo de gestacao

Unica 162 96,4

Multipla 6 3,6

A média da idade materna foi de 25,5 &+ 6,8 anos ¢ a média do peso foi de 60,1 + 11,0
kg. A média do nimero de gestacdes e de partos foi de 2,1 = 1,5 gestacoes e 0,9 + 1,2 partos,
respectivamente. No total de 168 maes, a anélise dos abortos prévios mostrou uma média de
0,2 £+ 0,4 abortos.

Dados obtidos pelos registros no partograma, avaliando-se o tempo decorrido entre a
admissao e o desprendimento total da crianga do corpo materno, a média foi de 13,8 = 20,9
horas. A freqiiéncia da realizacdo do BCF apresentou uma média foi de 5,9 + 6.9 vezes.

Em 28 maes, a avaliagdo da idade gestacional foi feita pela DUM (média = 36,9 + 3,9
semanas); em 130 por métodos clinicos como o Capurro ou New Ballard (média = 38,1 + 2,8
semanas) ¢ em 44 a idade gestacional foi definida pelo método ultrassonografico (média =
35,3 £ 5,2 semanas).

O peso de nascimento e a estatura apresentaram médias de 2,932 + 0,905 kg e 48,0 £
0,9 cm, respectivamente.

Quanto a época da ocorréncia de doenga no periodo gestacional, observou-se que a
média foi de 26,1 + 7,1 semanas. Sete maes apresentaram mais de uma doenga em periodos

diversos da gestacdo, sendo que nestas, a média foi de 28,2 + 12,7 semanas. (TAB.7)
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Tabela 7
Descri¢do das varidveis relativas as caracteristicas maternas, antecedentes pregressos, a
assisténcia ao parto e as caracteristicas dos fetos e neonatos, média e desvio padrdao. MDYV,

2007-2008
Variavel N média DP

Idade materna 168 25,5 6,843
Peso materno 168 60,1 11,017
N.° de gestagdes 168 2,1 1,524
N.° de partos 168 0.9 1,219
N.° de abortos 168 0,2 0,491
Tempo entre admissdo e o 168 13,8 20,987
parto (horas)
N.° de BCF 168 5,9 6,956
Idade gestacional (semanas)

DUM 28 36,9 3,993

Capurro 130 38,1 2,829

Ultra-som 44 35,3 5,288
Peso ao nascer (Kg) 168 2,932 0,905
Estatura (cm) 135 48,0 3,385
Peso ao nascer (Kg) 168 2,932 0,905
Estatura (cm) 135 48,0 3,385
Doenga gestacional tnica 168 26,1 7,115
(semanas)
Doenga gestacional + de um 7 282 12,711
(semanas)

A metrorragia na gestagdo teve maior incidéncia no primeiro trimestre da gravidez

(66,7%) sendo que 83,4% ocorreram nos 6 primeiros meses.(TAB. 8)

Tabela 8
Presencga de metrorragia e época de ocorréncia, freqiiéncia percentual, MDV, 2007-2008

Causas N %
Metrorragia
1.° trimestre 8 66,7
2.° trimestre 2 16,7
2.°-3.° trimestre 1 8,3
3.° trimestre 1 8,3

As doengas mais freqiientes nas maes entrevistadas foram a infec¢do do trato urinario,
doenga hipertensiva especifica da gravidez e diabetes mellitus gestacional, com ocorréncia de

45%, 16,9% e 13,5%, respectivamente (TAB. 9).
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Tabela 9
Intercorréncias durante o periodo gestacional, codificadas pelo CID 10 na amostra total,
freqiliéncia percentual, MDV, 2007-2008

Causas N %
Anemia (D 64.9) 5 5,6
Candidiase (B 37.3) 1 1,1
Condilomatose (A 63.0) 1 1,1
DHEG (0 13) 15 16,9
DMEG (0 24.9) 12 13,5
Herpes Zoster (B 02.9) 1 1,1
Hipertireoidismo (D 09.3) 1 1,1
Infecgao do trato urinario (N 39.0) 40 45,0
Infeccao inespecifica (A 49) 1 1,1
Leiomioma uterino (D 25) 2 2,3
Pielonefrite (O 23.0) 1 1,1
Placenta prévia (O 44) 1 1,1
Sepses (A 41.9) 1 1,1
Sifilis (A 53.9) 1 1,1
Toxoplasmose (B 58) 1 1,1
Trombose venosa profunda (O 87.1) 1 1,1
Vaginose (O 41.1) 2 2,3
SIDA (B 23.0) 2 2,3

5.2 COMPARACAO ENTRE CASOS E CONTROLES

Comparando os grupos dos casos e dos controles quanto ao perfil materno, observou-
se maiores chances para maes que ndo residiam no municipio de Joinville (OR = 1,40),
pertencentes as classes D-E (OR = 1,45), sem atividade profissional (OR = 1,90), casadas ou
que viviam uma relagdo estavel (OR = 1,15) e com anos de instru¢do menor que 8 anos (OR =
1,64), porém nenhum destes com significancia estatistica. Menores de 20 anos de idade

apresentaram menores riscos com OR = 0,49 (TAB.10).
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Tabela 10

Obitos perinatais e controles quanto ao perfil socioecondmico e antropométrico, freqiiéncia
percentual, odds ratio, intervalo de confianga de 95% e significancia estatistica pelo teste do
qui-quadrado, MDYV, 2007-2008.

Variavel Casos Controles
N % N % OR IC (95%) p

Residéncia
Outro 10 23,8 23 18,3 1,40 0,53-3,45 0,575
Joinville 32 76,2 103 81,7
Classe IBEP
D-E 28 66,7 73 57,9 1,45 0,66-3,28 0,412
B-C 14 33,3 53 42,1
Trabalho
Nao 32 76,2 79 62,7 1,90 0,82-4,73 0,158
Sim 10 23,8 47 37,3

Relagdo conjugal estavel
Nio 5 11,9 17 23,5 1,15 0,374,228 1,000
Sim 37 88,1 109 86,5

Anos de instru¢ao

<8 17 40,5 37 294 1,64 0,73-3,57 0,252
>8 25 59,5 89 70,6

Idade (anos)
<20 6 143 32 254 049 0,15-1,33 0,201
> 20 36 85,7 94 74,6

Estatura (cm)
<150 0 0,0 3 24 0,00 0,00-7,31 0,419*
> 150 42 100,0 123 97,6

*Teste de Fischer

Na avaliagdo da assisténcia ao pré-natal ndo houve diferenca significativa no niimero
de gestacdes anteriores (p = 0,717), porém identificou-se significancia quanto a realizagdo do

pré-natal (p =0.014), (TAB. 11).
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Tabela 11
Obitos perinatais e controles quanto aos fatores relacionados a assisténcia ao pré-natal,
freqiiéncia percentual, odds ratio, intervalo de confianca de 95% e significancia estatistica
pelo teste do qui-quadrado, MDV, 2007-2008

Variavel Casos Controles
N % N % OR IC (95%) p

Numero de gestacao

1 16 38,1 54 42,9 0,82 0,37-1,77 0,717

+1 26 61,9 72 57,1
Pré-natal

Nao 4 9,5 1 0,8 13,16 1,23-652,96 0,014*

Sim 38 90,5 125 99,2

*Teste de Fischer

Na investigacdo da historia pregressa das maes ndo houve significancia estatistica
quanto ao etilismo, tabagismo, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, diabetes mellitus
gestacional, doenca hipertensiva especifica da gravidez, infecg¢des, doengas sexualmente
transmissiveis. Significancia estatistica foi encontrada em antecedentes de natimortalidade (p

=0,048), de baixo peso (p = 0,034) e metrorragia (p= 0,047) (TAB. 12).

Tabela 12
Obitos perinatais e controles, segundo antecedentes gestacionais, freqiiéncia relativa, odds
ratio, indice de confianga de 95%, teste do qui-quadrado, MDV, 2007-2008

Variavel Casos Controles
N % N % OR IC (95%) p

Etilismo

Sim 2 4.8 2 1,6 3,10 0,74-5,66 0,260*

Nao 40 95,2 124 98,4
Tabagismo

Sim 4 9,5 9 7,1 1,37 0,53-2,97 0,415*

Nao 38 90,5 117 92,9
Diabetes

Sim 1 2.4 0 0,0 ? ? 0,250%*

Nio 41 97,6 126 100,0
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H. arterial
Sim 3 7,1 2 1,6 4,77 1,17-5,40  0,100%*
Nao 39 929 124 984

DMG
Sim 4 9,5 7 5,6 ? 0,13-2,76  0,282*
Nao 38 90,5 119 934

DHEG
Sim 4 9,5 7 56 1,79 0,66-3,44  0,282*
Nao 38 90,5 119 944

Infecgao
Sim 2 4.8 2 1,6 3,10 0,74-5,66  0,260*
Nao 40 952 124 984

DST
Sim 0 0,0 2 1,6 ? ? 0,561%*
Nao 42 100,0 124 984

Natimorto
Sim 3 7,1 1 0,8 9,62 1,68-5,91 0,048%*
Nao 39 929 125 99,2

Doenca gestacional
Sim 24 57,1 53 42,1 1,81 0,92-2,65  0,139*%
Nao 18 429 73 573

Baixo peso
Sim 4 9,5 2 1,6 6,53 1,51-5,34  0,034*
Nao 38 90,5 124 98,4

Metrorragia
Sim 6 143 6 4,8 3,33 1,15-4,09  0,047*
Nao 36 85,7 120 952

*Teste de Fischer

DMG - Diabetes mellitus gestacional
DHEG - Doenga hipertensiva especifica da gravidez
DST - Doenga sexualmente transmissivel

Na analise da investigagdo diagndstica, comparando a realizagdo e a ndo realizagio de
exames laboratoriais ¢ de imagem nos casos e controles, observou-se significancia estatistica
em todas as varidveis investigadas: glicemia (p = 0,034), hemograma (p = 0,034), urinalise (p
= 0,034), sorologias (p = 0,034), culturas (p = 0,046) e ultrassom (p = 0,003). A realizacdo de
testes diagnosticos (hemograma, glicemia, urinalise, sorologias e culturas) durante a gravidez
esteve diretamente associada a realizacdo de acompanhamento pré-natal, com excecdo da
ultrassonografia que foi realizada por apenas 52 mulheres (31,9%). A ndo realizacdo da

ultrassonografia apareceu como um forte fator de prote¢do da mortalidade perinatal, com uma
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razdo de chances menor do que 1, associagdo esta com significancia estatistica (p=0,003)

(TAB. 13).

Tabela 13

Avaliacao dos cuidados recebidos na assisténcia ao pré-natal por investigacao diagndstica
pelos exames solicitados entre os casos e os controles, freqliéncia percentual, odds ratio,
intervalo de confianca de 95%, teste do qui-quadrado, MDV, 2007-2008

Variavel Casos Controles
N % N % OR IC p

Glicemia
Niao 4 9,5 2 1,6 6,53 0,88-73,73 0,034*
Sim 38 90,5 124 98,4
Hemograma
Niao 4 9,5 2 1,6 6,53 0,88-73,73 0,034*
Sim 38 90,5 124 984
Urinalise
Niao 4 9,5 2 1,6 6,53 0,88-73,73 0,034*
Sim 38 90,5 124 98,4
Sorologia
Niao 4 9,5 2 1,6 6.53 0,88-73,73 0,034*
Sim 38 90,5 124 984
Culturas
Niao 13 39,6 21 16,7 2,24 1,03-3,02 0,046
Sim 29 694 105 83,3
Ultra-som
Nio 21 50,0 95 754 033 0,15-0,72 0,003
Sim 21 50,0 31 24,6

*Teste de Fischer

Com relacdo ao modo de parto (cesarea ou vaginal), ao local de parto (domiciliar ou
hospitalar) e ao tipo de gestagdo, ndo se observou significancia estatistica entre casos e

controles (TAB. 14).
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Tabela 14

Varidveis relativas a assisténcia ao parto nos casos e controles, analise comparativa pela
freqiiéncia percentual, odds ratio, intervalo de confianca de 95% e teste do qui-quadrado,
MDV, 2007 — 2008

Variavel Casos Controles
N % N % OR IC p
Modo de parto
Cesarea 15 35,7 53 42,1 0,77 0,34-1,66 0,586%*
Vaginal 27 64,3 73 57,9
Local do parto
Domiciliar 1 2,4 0 0,0 ? 0,08-? 0,250
Hospitalar 41 97,6 126  100,0
Tipo de gestagdo
Unica 1 2,4 5 4,0 0,59 0,01-5,51 0,532%*
Multipla 41 97,6 121 96,0

*Teste de Fischer

As caracteristicas da perimortalidade avaliadas pela idade gestacional, peso ao nascer

e estatura demonstraram significancia estatistica, tendo todos estes apresentando p < 0,001

(TAB. 15).

Tabela 15
Analise comparativa entre casos e controles quanto as caracteristicas fetais e neonatais entre
casos e controles, média, desvio padrdo e significancia estatistica, MDV, 2007-2008

Variavel Caso Controle
Média DP  Média DP p*

Idade gestacional
DUM 33,400 5,270 38,700 1,428 <0,001
Exame fisico 33,829 5,430 38,796 1,322 <0,001
Peso ao nascimento 1,991 1,175 3,245 0,495 <0,001
Estatura 42,636 7,890 48,524 2,139 <0,001
*Teste de Kruskal-wallis

Nio se identificou diferenga quanto ao género, entretanto o Indice de Apgar ¢ a
presenca de malformacdo mostraram-se estatisticamente significativos com p = 0,007 e p <

0,001, respectivamente.(TAB. 16)
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Tabela 16
Andlise dos oObitos fetais e neonatais precoces da amostra comparados ao grupo controle pela
freqiliéncia percentual, odds ratio, indice de confianca de 95% e teste do qui-quadrado, MDV,

2007-2008
Variavel Casos Controles
N % N % OR IC (95%) p

Género

Feminino 21 50,0 54 48,8 1,45 0,67-3,17 0,397

Masculino 19 4573 71 56,4

indeterminado 2 4,7 1 0,8
indice de Apgar

<7no 1.°min 11 78,6 124 98,4 0,06 0,00-0,60 0,007*

<710 5.°min 3 21,4 2 1,5
Malformagao

Nao 32 76,19 125 99,21 0,03 0,00-0,20 <0,001

Sim 10 23,81 1 0,79

* Teste de Fischer

Na andlise multivariada, foram inseridas no modelo de regressdo logistica as variaveis
independentes: acompanhamento pré-natal, histéria de natimortalidade, histéria de
metrorragia, realizacdo de ultrassonografia na gestagdo, prematuridade e baixo peso ao
nascimento. Evidenciou-se associacao significativa entre a ocorréncia de 6bito perinatal e as
varidveis: acompanhamento pré-natal, prematuridade e baixo peso ao nascimento. O modelo
final demonstrou bom poder preditivo (91,1% de precisdo), embora oito casos restassem

como outliers (7 casos e um controle), (TAB. 17).

Tabela 17
Resultado final da analise multivariada (regressao logistica) da associag@o entre as variaveis
independentes e a ocorréncia de dbitos perinatais, MDV, 2007-2008.

Variaveis Wald test OR(IC95%) p
Acompanhamento pré-natal
(sim vs nao) 8,162 39,39(3,17-487,51) 0,004
Prematuridade
(sim vs nao) 24,017 18,05(5,68-57,41) <0,001
Baixo peso ao nascer
(sim vs ndo) 15,757 11,22(3,40-37,04) <0,001

Os obitos foram ordenados conforme o Registro das DOs em até 4 fatores causais, e

codificados pelo CID — 10. Mais da metade dos 6bitos ocorreu por transtornos respiratorios e
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cardiovasculares especificos ao periodo neonatal (P20-P29) e 26,1% por transtornos

originados no periodo perinatal (TAB. 18).

Tabela 18
Causas diretamente relacionadas ao 6bito, codificadas por grupos pelo CID -10, freqiiéncia
percentual, MDV, 2007-2008

Causa N %
P05-P0O8 1 2,4
P20-P29 24 57,1
P90-P96 11 26,1
Q00-Q099 4 9,6
R68.8 2 4.8
> 42 100,0

P05-P08 — Transtornos relacionados com a duragdo da gestagdo e com o crescimento fetal
P20-P29 — Transtornos respiratdrios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal
P90-P96 — Outros transtornos originados no periodo neonatal

Q00-Q099 — Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossémicas

R68.8 — Outros sintomas ¢ sinais gerais especificados de morbidade

A andlise de todas as causas que secundariamente contribuiram para o Obito,
constantes no Sistema de Informacdo da Mortalidade, também mostrou maior freqiiéncia
percentual daquelas relacionadas aos transtornos respiratdrios e cardiovasculares especificos
do periodo neonatal, seguidos por transtornos originados no periodo neonatal, 40,0 e 18,2%

respectivamente. As malformagdes congénitas foram registradas em treze obitos. (TAB. 19)

Tabela 19
Eventos causais dos 6bitos perinatais, freqiiéncia percentual, MDV, 2007-2008

Causa N %
P00-P04 11 12,5
P05-P0O8 8 9,1
P20-P29 35 40,0
P35-P39 1 1,1
P50-P61 2 2,2
P90-P96 16 18,2
Q00-Q099 13 14,7
R68.8 2 2,2
z 88 100,0

P00-P04 — Feto ¢ RNs afetados por fatores maternos, complicagdes da gravidez, trabalho de parto e
parto

P05-P08 — Transtornos relacionados com a duragao da gestagdo e com o crescimento fetal

P20-P29 — Transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo perinatal



P35-P39 — Infeccdes especificas do periodo perinatal

P50-P61 — Transtornos hemorragicos e hematologicos do feto e do Rn

P90-P96 — Outros transtornos originados no periodo neonatal

Q00-Q099 — Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas.
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6 DISCUSSAO

O Coeficiente de Mortalidade Infantil no municipio de Joinville (SC) apresenta baixos
niveis se comparado ao do pais. Em série historica do Setor de Vigilancia da Secretaria
Municipal de Saude deste municipio a partir de 2001, estes niveis estdo em patamares
inferiores a 10%o, sendo que no ano de 2007 a Taxa de Mortalidade Infantil foi de 7,43%o.

Nos doze meses (maio de 2007 a abril de 2008) correspondentes a este estudo, a
Secretaria Municipal de Saude registrou a ocorréncia de 86 dbitos fetais e neonatais precoces
e um total de 7054 nascidos em todo o municipio, o que corresponde a um Coeficiente de
Mortalidade Perinatal de 12,19%o para o municipio e de 11,53%o para a Instituicdo estudada.
O coeficiente de perimortalidade encontrado ¢ elevado quando comparado ao Coeficiente de
Mortalidade Infantil do municipio. Esta diferenca evidencia os Obitos fetais como um
componente importante da mortalidade que fica oculto quando se trabalha apenas com o
indicador mais tradicionalmente usado que ¢ a mortalidade infantil.

Neste estudo, houve um predominio dos Obitos fetais (60%) sobre os neonatais
precoces (40%), semelhante ao encontrado em Pelotas (62%), Recife (57%) e Campinas
(58%), descritos por Menezes et al (1998), Aquino; Sarino e Guimardes (2007) e pela
Secretaria Municipal de Satde de Campinas (ALMEIDA;BARROS,2004). A perda em
relacdo ao total de oObitos foi de 35,38%, justificado pela forma da obtengdo do dado por
entrevista (questionario estruturado) realizada imediatamente apds a ocorréncia do 6bito. Ja se
esperava reduzida colaboracao das maes devido ao momento de dor pela perda e conseqiiente
labilidade emocional, pelo ndo entendimento dos objetivos do estudo, altas maternas precoces
nos oObitos fetais e auséncia dos responsdveis no momento da ocorréncia dos dbitos neonatais
precoces. Maes sorteadas como controles e que se recusaram a participar, foram
imediatamente substituidas por outras, com a realizacdo de novo sorteio, ndo havendo perdas
neste grupo, pela disponibilidade de substituicdo das recusas por outras maes que se
enquadravam como controle. Para verificar possivel impacto destas perdas sobre o estudo, foi
feita uma andlise comparativa entre a casuistica e as perdas, em relagdo as varidveis contidas
nas DNs e nas DOs: residéncia, idade materna, escolaridade,trabalho materno, niimero de
gestacdes, modo de parto, local do parto, tipo de gestacdo, peso de nascimento e género da
crianga. O resultado ndo evidenciou diferenca entre os dois grupos.

Perdas relativas a sub-registros também ocorreram, sendo esta ocorréncia justificada

por alguns autores. Almeida et al (2006), comparando a disponibilidade dos registros sobre



59

obitos fetais, neonatais precoces e nascidos vivos, em fontes oficiais como o Registro Civil, o
SIM e o SINASC em oito unidades federativas do pais, observaram superioridade quanto a
qualidade da informagao dos dados do SINASC quando comparados aos do Registro Civil.
Na avaliacdo do SIM, observaram perdas por falhas no preenchimento de 23,4% do peso de
nascimento, 9,1% da idade gestacional, 18,5% da idade materna, 13,8% do tipo de gravidez e
40,6% da escolaridade materna. Descreveram também a incapacidade de caracterizacdo
quanto ao momento da ocorréncia do obito fetal, se intra-parto ou ante-parto, por absoluta
falta de informagdo. Estas auséncias de registros comprometem o diagndstico de indicadores
especificos, dificultando o monitoramento das causas.

Falhas no registro e notificagdes inadequadas também foram descritas por Szwarcwald
et al (2002) em diferentes regides do pais, com variagdes de 35% na Regido Norte a 1% na
Regido Sul. Magalhaes e Carvalho (2003), em estudo caso controle realizado em Juiz de Fora
(MG), municipio com caracteristicas sociais ¢ econdmicas semelhantes a Joinville, ressaltam
a importancia da qualidade do registro na avaliagdo da assisténcia prestada a mae e ao recém-
nascido, propondo uma investigacdo criteriosa de todos os Obitos, visando a deteccdo de
falhas e conseqiiente implantagdo de rotinas ao atendimento das maes e dos neonatos.

Conhecer o perfil da amostra é importante na identificagdo de possiveis fatores de
risco que podem afetar a saude da mulher, da gestante e do recém-nascido. As caracteristicas
das 168 maes participantes deste estudo ndo mostraram grandes diferencas quando
comparadas as caracteristicas maternas de 10.072 mades do municipio do Rio de Janeiro,
assistidas em 47 institui¢cdes publicas e privadas, no periodo compreendido entre 1999 a 2001
(LEAL et al, 2004). Destas, 88,5% residiam no proprio municipio; 19,5% tinham menos de
20 anos e 11,8% mais de 35 anos; 40,4% nao chegaram a concluir o primario e apenas 7,8%
possuiam o nivel superior completo. Apenas 16,3% das maes eram solteiras, 16,7% viviam
em aglomerados subnormais e¢ 38,5% exerciam alguma atividade profissional. A maioria
recebeu assisténcia ao pré-natal desde o primeiro trimestre (71,8%), 61,5% tiveram 7 ou mais
consultas realizadas ¢ 76,6% receberam imunizacao contra o tétano. Do total de maes, 13,3%
se declararam como tabagistas, 19,1% etilistas e 0,5% usuérias de drogas ilicitas. Parto
normal foi realizado em 50,1% delas, sendo 40,4% eram primigestas. Quanto a historia
morbida pregressa, 10,1% eram hipertensas, 1,7% diabéticas, 37,1% anémicas. As infec¢des
urindrias e a sifilis tiveram taxas de 19,2% e 1,5%, respectivamente. Houve predominio de
gestacdo Unica (98,4%) sendo que 1,7% tiveram filhos com menos de 1500 gramas, 8,8%
classificados como baixo peso, 10,8% prematuros e registro de Apgar menor que 7 no quinto

minuto em 3,3%.
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No presente estudo, maes ndo residentes no municipio, pertencentes a classes
socioeconOmicas mais baixas, sem ocupagao profissional, com baixa escolaridade e relagao
conjugal estavel tiveram riscos maiores, embora sem significancia estatistica. Tais achados
sdo semelhantes aos de Almeida e Barros (2004) que mostraram associagdes estatisticamente
significativas ao comparar Obitos neonatais em mulheres de baixa renda, que viviam em
condigdes precarias de moradia e que possuiam pouca qualificagdo profissional. Riscos
maiores naquelas com auséncia de qualquer atividade profissional ou que exerceram algum
trabalho até o sexto més de gestacdo quando comparadas com aquelas que trabalharam
durante toda a gestacao.

A baixa renda e condigdes precarias de vida sdo fatores que aumentam os riscos sobre
a saude infantil. Uma analise espacial para deteccdo de areas de risco realizada por Morais
Neto et al (2001), no municipio de Goidnia, empregando o método bayesiano empirico,
detectaram heterogeneidade na distribuicao dos dbitos neonatais, porém a mortalidade infantil
teve maior concentracao nas regioes periféricas. Riscos maiores também foram relatados por
Menezes et al (1996), mostrando que crianga nascidas em familias de baixa renda (1 salario
minimo) possuiam 6 vezes mais riscos que aquelas nascidas em familias com renda superior a
10 salarios minimos.

A escolaridade materna foi um fator de risco para a mortalidade perinatal no estudo de
Menezes et al (1998), entretanto Lansky et al (2006) ndo encontraram esta associag¢do (p =
0,53, OR =1,19).

A idade materna é considerada um fator de risco quando agrupada em maes muito
jovens ou idosas (< 20 anos e > 35 anos). Barros et al (1984) descreveram a associacao da
perimortalidade com a idade materna, e encontraram indices menores de baixo peso em maes
com idade entre 25 a 29 anos (5,8%) e maiores taxas naquelas com idade inferior a 20 anos
(15,8%). Estes autores identificaram forte associa¢do da idade materna com o baixo peso
(p<0,001) e com a mortalidade perinatal (p<0,003). Laurenti ¢ Buchalla (1985) verificaram
maiores riscos de Obitos perinatais em maes jovens e nas idosas, e ressaltaram a importancia
da realizagdo do pré-natal como meio de identificacdo dos fatores de risco na gestacao.
Lansky et al (2006) e Almeida e Barros (2004) nao evidenciaram significancia estatistica
entre a idade materna e a ocorréncia da perimortalidade, embora Menezes et al (1998)
comparando maes com mais € com menos de 35 anos, identificaram maior risco naquelas com
maior idade (p=0,003, OR 2,44). No presente estudo, maes adolescentes ndo se apresentaram

como um grupo de risco.
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O peso materno anterior a gestacao foi mostrado por Fonseca e Coutinho (2004) como
um fator de risco para a mortalidade perinatal. Maes com peso inferior a 50 kg antes do
periodo gestacional tinham 1,4 vezes mais chances de Obitos perinatais e 1,1 vezes mais para
obitos fetais. Entretanto para Menezes et al. (1998), tanto o peso quanto a estatura, ndo
mostraram associagdo com significancia estatistica. Seligman et al. (2006) relacionaram a
obesidade materna a riscos maiores de cesareas, meconio quando parto por via vaginal,
prematuridade , hemorragias maternas, infec¢cdes no periodo pos parto e perimortalidade. No
presente estudo, ndo foram avaliados a estatura e o peso. A estatura nao foi avaliada devido a
auséncia do baixo numero de maes com menos de 150 cm (n= 3) e o peso pela nao
confiabilidade da informagao.

Na analise dos antecedentes gestacionais ndo foi encontrado riscos na comparacao de
primigestas e multiparas. Quanto ao tipo de parto, riscos maiores foram descritos nos
gemelares, sendo que a proporcao da mortalidade do segundo gemelar, quando comparado ao
primeiro, foi quase duas vezes maior (LAURENTI; BUCHALLA; COSTA JUNIOR, 1984),
porém esta associa¢do nao foi evidenciada por Menezes et al. (1998).

Almeida e Barros (2004) descreveram auséncia de associacao em varidveis relativas a
historia obstétrica, ao numero de gestacdes e abortos prévios com a mortalidade perinatal.
Antecedentes moérbidos pregressos, avaliados pelo etilismo, tabagismo, diabetes mellitus,
hipertensdo, diabetes mellitus gestacional, doenga hipertensiva especifica da gravidez,
doencas sexualmente transmissiveis, infecgdes e outras doengas que ocorreram no periodo
gestacional ndo tiveram comprovacgao estatistica neste estudo.

Menezes et al. (1998) em estudo realizado em Pelotas (RS) também ndo
demonstraram significancia estatistica entre a mortalidade perinatal e tabagismo, paridade,
abortamento e natimortalidade prévios e Obitos neonatais. O mesmo foi comprovado por
Almeida e Barros (2004) para histéria prévia de natimortalidade, abortos ou prematuridade,
porém mostrando maiores riscos para doengas ocorridas no periodo gestacional (OR = 2,00),
hipertensao arterial (OR = 2,12), sangramento vaginal (OR = 3,23) e internacdes prévias (OR
= 2,29). Neste estudo, apenas a presenga de metrorragia apresentou-se com associagao
estatisticamente significativa com p = 0,047.

Lansky et al. (2006) nao identificaram associacdo das doengas gestacionais,
classificadas em maiores e menores, com a perimortalidade. Ao estudarem as causas de
nascimentos de RNMBP, Araujo e Tanaka (2007) observaram que a hipertensdo materna e
infecgoes (sifilis, toxoplasmose e AIDS), foram as principais responsaveis pela interrupgao

espontanea da gravidez.
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Ja se sabe a importancia da infeccdo materna como um dos fatores causais da
mortalidade perinatal. Embora o utero tenha mecanismos protetores contra o desenvolvimento
de infeccdes no feto, nem todas as infecgdes, como a sifilis e a AIDS sdo bloqueadas por estes
fatores protetores. Mdes nao imunizadas contra o tétano ndo oferecem prote¢do intra-uterina a
seus filhos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

Os antecedentes de baixo peso e natimortalidade mostraram associagdo
estatisticamente significativos neste estudo com valores de p = 0,034 ¢ p = 0,048,
respectivamente. Tal achado foi semelhante aos de Menezes et al (1996) que também
mostraram associacdo do baixo peso prévio (p = 0,02). Cunha et al (2000) ao avaliarem os
fatores de risco nas complicagdes durante a gestacdo e parto (distocias, descolamento
placentédrio e amniorexe prematura) os associaram a maior ocorréncia da perimortalidade pela
prematuridade e pelo baixo peso.

Nascimento et al (2007) relataram que a dificuldade no acesso ao atendimento
médico, tanto ambulatorial quanto hospitalar, ¢ um fator de risco para a ocorréncia de Obitos
fetais e neonatais precoces. Neste estudo, a auséncia de atendimento pré-natal, mostrou ser
um importante fator de risco (p=0,014), embora Barros, Victora e Vaughan (1987) ao
estudarem a freqiiéncia as consultas do pré-natal, observaram perdas menores apenas naquelas
gestantes que nao realizaram nenhuma consulta (7%), e maiores naquelas que realizaram 5 ou
mais consultas (61%), sugerindo uma maior aten¢do direcionada para a detecg¢do de fatores
de risco nas maes que fazem o pré-natal regularmente. Mendes, Olinto e Costa (2006)
verificaram que as condi¢des de assisténcia perinatal foram responsdveis por quase a
totalidade dos Obitos neonatais em Caxias do Sul, nos anos de 2001 e 2002. Na avaliacao da
assisténcia ao pré-natal por nimero de consultas realizadas, Coimbra et al (2003) mostraram
que ha uma superestimagdo destes indices ou uma identificacdo inadequada de uma
associagdo entre Obitos perinatais ¢ consultas realizadas, ja que maes de prematuros realizam
menos consultas pré-natais justificando a auséncia da inclusao deste dado neste estudo.

Menezes et al. (1996) mostram que criangas nascidas de maes que tiveram 5 ou mais
consultas no pré-natal apresentaram coeficientes de mortalidade significativamente menores,
o mesmo comprovado por Lansky et al (2006) com valor de p < 0,001 para ndo realizagdo do
pré-natal e dbitos perinatais.

Almeida e Barros (2004) descreveram maiores riscos em recém-nascidos cujas maes
tiveram dificuldades em iniciar o pré-natal (OR = 3,77), nas que tiveram menos que 5
consultas durante todo o periodo da gestacdo (OR =7,15), nas que ndo puderam escolher o

médico (OR = 1,71), ou que foram acompanhadas por varios médicos durante a gravidez (OR



63

= 1,82). No presente estudo, riscos maiores foram mostrados nas maes que nao tiveram acesso
a solicitagdo de exames, ou que foram solicitados parcialmente, com OR = 7,99 para aquelas
que realizaram até 4 procedimentos e OR= 7,37 para as que ndo realizaram ultrassom. Estes
dados confirmam que a abordagem laboratorial e de imagem sdo tecnologias importantes para
a identificacdo de riscos durante a gestagao.

A realizagdo de testes diagnésticos (hemograma, glicemia, urinalise, sorologias e
culturas) durante a gravidez esteve diretamente associada a realizagdo de acompanhamento
pré-natal, com exce¢do da ultrassonografia que foi realizada por 52 mulheres (31,9%). Nao
foi observada associacdo significativa da realiza¢do de ultrassonografia com a ocorréncia de
acompanhamento pré-natal (p=0,128).

A ndo realizagdo de exame de ultrassonografia durante a gestacdo esteve
significativamente associada a maior ocorréncia de Obitos neonatais (OR=14,40 1C=2,31-
106,2 p<0,001). Entretanto, quando analisados somente os casos de Obitos , a evidéncia da
realiza¢ao de ultrassonografia foi mais freqiiente entre os casos de 6bito fetal do que entre os
obitos neonatais (p=0,001). Observa-se a indisponibilidade deste exame a todas as maes que
realizaram o pré-natal. Sendo o ultra-som um exame considerado de média complexidade ,
somente 52 maes o realizaram, evidenciando que o mesmo deixa de ser um instrumento de
apoio ao diagnostico de causas potencialmente evitaveis dentro da mortalidade perinatal, uma
vez que sua realizagdo depende de situacdes clinicas j& instaladas ou exteriormente
manifestadas..

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2006), as complicagdes durante o
nascimento decorrem das mas apresentagdes fetais e do trabalho de parto prolongado,
determinantes de situacOes de asfixia e traumas neonatais, refletindo a auséncia ou assisténcia
inadequada a este periodo. O trabalho de parto prolongado ou a ruptura precoce de
membranas predispdem, tanto maes quanto neonatos a infec¢des. Lawn, Shibuya e Stein
(2005) descrevem a criticidade do momento do parto e as provaveis ocorréncias
potencialmente preveniveis, determinando o direcionamento da atencdo e das agdes
adequadas a este momento da gravidez. Ao estudar as causas de nascimentos de RNMBP,
Aratjo e Tanaka (2007) observaram que a hipertensdao materna e as infecgdes (sifilis,
toxoplasmose e AIDS), foram as principais responsaveis pela interrupcdo espontidnea da
gravidez.

O tipo de parto, o modo e o local em que foi realizado, assim como o tipo de
gestacdo, se Unica ou multipla, sdo condi¢cdes que determinam riscos a saide materna e

neonatal. Hospitais de alta complexidade, apesar de receberem pacientes com maiores riscos
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ndo necessariamente apresentam maiores indices de mortalidade perinatal, por oferecerem
melhor assisténcia as maes e aos seus filhos. Hospitais com menor complexidade tendem a
apresentar riscos maiores as gestantes por eles assistidas (SCRAMM; SZWARCWALD;
ESTEVES, 2002).

Gravidez multipla esta associada a maiores riscos tanto para as maes quanto para os
fetos. Mais da metade dos recém-nascidos gemelares e quase todos os trig€meos apresentam
prematuridade e baixo peso, sendo que esta situacdo tende a aumentar conseqiiente a maior
ocorréncia da reproducao assistida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). Almeida e
Barros (2004) mostraram maiores riscos nas gestagdes multiplas (OR = 15,88, p < 0,001)
quando comparados a gestagdes unicas. Quanto ao tipo de parto, Menezes et al (1998) e
Lansky et al (2006) mostraram auséncia de diferencas quanto ao tipo de parto, o0 mesmo
mostrado por Lansky (2006). A andlise comparativa do tipo € do modo de parto no presente
estudo, assim como do tipo de gestacdo ndo evidenciou significancia estatistica. O local de
parto nao foi analisado devido a quase totalidade dos partos terem sido realizados dentro de
um ambiente hospitalar.

A idade gestacional, tanto pela DUM quanto pelo método de Capurro, apresentou
forte associagdo estatistica, assim como o peso ao nascer (p < 0,001). Ha fortes evidencias na
literatura relacionando a idade gestacional e o peso de nascimento com a perimortalidade.
Almeida e Barros (2004) apontam um OR = 29,44 para recém-nascidos com idade gestacional
inferior a 37 semanas e maiores chances de 6bitos (OR = 24,37) para recém-nascidos com
peso inferior a 2500 gramas. Miura, Failace e Fiori (1997) e Bercini (1994) mostraram que
mais da metade dos Obitos infantis foram relacionados com a prematuridade, evidenciando
que a prematuridade foi a principal causa de dbitos em RNs (59%) nos municipios estudados.

Quanto menor o peso, maiores sdo as chances de ocorréncia do 6bito, com OR = 54
para os nascidos com peso entre 500 a 1499 gramas e OR = 24 para aqueles entre 1500 a 2499
gramas (MIURA; FAILACE; FIORE, 1997). Lansky, Franga e Leal (2002a) mostraram
diferengas entre criancas com peso inferior e superior a 2500 gramas, com coeficientes de
mortalidade perinatal de 138,4 e 5,6%o0 respectivamente. Essas diferencas também sdo
relatadas por Almeida et al (2006) com coeficientes de mortalidade perinatal de 21,1 a
158,8%0 em neonatos com peso inferior a 2500 gramas e 2,8 a 7,1%0 nos que tinham peso
superior a 2500 gramas. Lansky et al (2006) observaram que criangas com peso acima de
1500 gramas e ndo portadoras de anomalias congénitas, fazem parte de uma importante
parcela dos 6bitos perinatais e podem ser considerados como 06bitos evitaveis se assistidos por

servicos qualificados de atengao a gravidez, ao parto e a assisténcia pds-natal.



65

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2006), o baixo peso tem sido
discutido como uma das possiveis causas na mortalidade neonatal, embora ndo considerada
como um fator direto determinante do obito. Cerca de 15% dos recém-nascidos apresentam
peso inferior a 2500 gramas ao nascimento. O que contribui para a mortalidade nestes
neonatos sdo as causas que os levaram a apresentarem este peso € as conseqiiéncias deste
sobre a viabilidade dos recém-nascidos.

Comparando os casos com os controles, neste estudo, tendo como variavel o Indice de
Apgar, houve significancia para aqueles que apresentaram valores menores que 7 no quinto
min. Sendo o Indice de Apgar um método de avaliagdo da vitalidade do neonato, ¢ previsivel
maiores riscos para indices menores. Menezes et al (1998) mostraram OR de 36,66 para
aqueles com Apgar menor que 8 no 5.° min de vida. Tal achado foi confirmado por Lansky
et al (2006) com chances de risco de 77,3 para aqueles com Apgar abaixo de 7.

Em relagio ao género, ha discordancia na literatura. E sabido que ha mais nascimentos
de recém-nascidos do sexo masculino que feminino, na propor¢ao de 105 a 106 meninos para
cada 100 meninas. A mortalidade neonatal precoce ocorre mais nos recém-nascidos do sexo
masculino, porém as causas ndo sao bem conhecidas (WHO,2006).

Menezes et al (1998) evidenciaram associagdo estatistica para recém-nascidos do
sexo masculino (p < 0,03, OR = 1,54), ja Lansky et al (2006) encontraram maior taxa nos
recém-nascidos do sexo feminino (61,02%). Menezes et al (1996) mostram que o sexo
masculino foi estatisticamente significativo apenas no periodo neonatal sendo que esta mesma
significancia ndo foi encontrada nos dbitos fetais. No presente estudo, ndo houve significancia
estatistica para o género dos recém-nascidos.

Cerca de 1% dos recém-nascidos sdo portadores de uma anomalia congénita, sendo
esta mais comum nos paises em desenvolvimento, especialmente por causas infecciosas ou
deficiéncias nutricionais que sdo responsaveis por defeitos no tubo neural. Wigglesworth
(1980) relata que as anomalias congénitas sdo extremamente subjetivas quanto a sua
definicdo, sendo subestimadas se ndo ha investigagdo dos Obitos por necropsias. Laurenti;
Silveira e Siqueira (1975), ao avaliarem a influéncia das anomalias congénitas sobre a
perimortalidade, propdem a necessidade de investigacao dos 6bitos, ja que na grande maioria
dos casos, o registro s foi realizado para aqueles que apresentaram anomalias congénitas
visiveis ao nascimento. Souza, Laurenti e Buchalla (1987) constataram a importancia da
deteccao das anomalias congénitas nos Obitos perinatais para a identificagdo de fatores de
risco, sendo que Gardosi et al (2005) salientam que as mortes de origem nao identificada

podem ser de origem ndo diagnosticada Neste estudo, houve a incidéncia de 23,81% de
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malformagdes nos casos, evidenciando forte associagdo estatistica quando comparados os
casos ¢ controles. (p<0,001).

Apos o agrupamento de causas de obitos perinatais foi evidenciado maiores taxas nos
grupos correspondentes aos transtornos respiratorios e cardiovasculares, sendo que o grupo
correspondente a malformagdes congénitas ndo apresentou niveis elevados como primeira
causa do 6bito, mas propor¢des crescentes foram observadas quando analisadas as causas que
contribuiram para os Obitos, constantes no Registro Civil. Lansky et al (2006), em
levantamento de 6bitos perinatais em Belo Horizonte (MG) no ano de 1999, mostram que a
asfixia intra-parto foi a maior causa dos obitos (34,1%), seguidas de causas intra-parto
(30,1%) e imaturidade (22,6%).

Malta et al (2007) definem como causas evitdveis aquelas preveniveis por agodes
efetivas por servigos de saude, tornando-se um indicador sensivel a qualidade da atengdo a
saude e direcionando a aplicacdo de medidas de impacto para a redugdo desses Obitos. Os
autores usaram o CID-10, considerando como mortes evitdveis aquelas redutiveis por
adequada atencdo a mulher na gestagdo, no parto e ao recém-nascido; reduziveis por agdes
adequadas de diagndstico e tratamento e por a¢des de imunoprevengao.

No presente estudo, ao avaliar as causas diretamente relacionadas a ocorréncia do
obito, mais da metade foi atribuido aos transtornos respiratorios e cardiovasculares 26,1% a
transtornos originados no periodo neonatal, sendo que as anomalias congénitas responsaveis
por 9,6% dos obitos.

Acredita-se que a evitabilidade dos Obitos pode ser verificada se héd caracterizagao
mais precisa das causas, principalmente aqueles relacionados as anomalias congénitas
passiveis de interven¢do precoce e a possibilidade destas mesmas anomalias se apresentarem

de forma oculta, comportando-se como fator desencadeador do o6bito e atribuido a outras

causas.



7 CONCLUSAO

No periodo desde estudo (maio de 2007 a abril de 2008), segundo registros da
Secretaria Municipal de Saude, houve o nascimento de 7054 criangas nascidas vivas ¢ a
ocorréncia de 86 Obitos fetais e neonatais precoces. Destes, 65 ocorreram na Instituigcdo
estudada, obtendo-se um Coeficiente de Mortalidade Perinatal de 11,53%o, inferior ao do
municipio como um todo (12,19%o), porém superior quando comparado a Mortalidade
Infantil (7,43%o).

Do total de obitos registrados na MDV, houve predominio de dbitos fetais (60%) sobre
os neonatais precoces (40&).

Maes residentes em outros municipios, pertencentes a classes socioecondmicas mais
baixas, que ndo exerceram nenhuma atividade profissional durante qualquer periodo da
gestagdo, casadas, com escolaridade superior a oito anos de instru¢ao e maiores de 20 anos de
idade tiveram maiores chances de perdas fetais ou neonatais precoces, embora ndo tenha sido
evidenciada associacgdo estatistica para estas variaveis.

O numero de gestagdes prévias, habitos de vida, antecedentes mérbidos ou adquiridos
durante a gestagao também ndo mostraram associagdo estatistica, exceto para a presenca de
metrorragia (p=0,017) e para a realizagdo do pré-natal (p=0,014).

O parto por via vaginal e gestagcdes unicas mostraram ser um fator de protecdo para a
ndo ocorréncia destes obitos.

Associagoes estatisticas foram encontradas para as variaveis: idade gestacional menor
que 37 semanas (p < 0,001), baixo peso ao nascer (p<0,001), Indice de Apgar menor que 7
(p =0,007 ) e presenca de malformacdes (p < 0,001).

Na analise multivariada da associac¢ao entre as variaveis independentes e a ocorréncia
de Obitos perinatais, foram estatisticamente significativas a realizagdo do pré-natal (p =
0,004), a prematuridade (p < 0,001) e o baixo peso ao nascer (p < 0,001).

Quanto a causa diretamente relacionada a ocorréncia do 6bito, 57,1% foi devida a
transtornos respiratorios e cardiovasculares, sendo que 9,6% foi atribuidas a anomalias
congénitas. Quando considerados os eventos causais secundarios ao Obito, as malformagdes
congénitas, foram responsaveis por 26,1% dos oObitos perinatais; valor este bastante elevado
quando comparado ao esperado (1% em todos os nascidos vivos). Deve-se direcionar agdes,
ndo s6 para a investigacdo desta alta incidéncia quanto a possibilidade de diagnosticos

precoces e prevencao das mesmas.



8 CONSIDERACOES FINAIS

Conhecer os indices da perimortalidade no municipio de Joinville é de fundamental
importancia e deve ser visto ndo somente como um nimero isolado para defini¢ao dos niveis
de saude que se encontra esta populacdo, mas como um potente contribuinte na estabilidade
dos indices da mortalidade infantil. Ao comparar as diferengas existentes do Coeficiente da
Mortalidade Perinatal (12,19%0) com a da Mortalidade Infantil (7,43%0) no municipio de
Joinville, espera-se uma redu¢do direta da mortalidade infantil ao direcionar as atencdes e
aplicar medidas de controles sobre a mortalidade neonatal precoce e sobre a evitabilidade do
obito fetal, muitas vezes oculto. O 6bito em menores de um ano de idade muitas vezes ocorre,
ndo somente por influéncias ambientais, sociais e econdmicas; mas também em decorréncia
de problemas ocorridos antes do nascimento ou em fase precoce da vida.

Neste estudo onde houve a predominancia dos 6bitos fetais (60%) em relacdo aos
obitos neonatais precoces (40%). Foram encontradas significdncia estatistica para a
prematuridade, o peso ao nascimento, a auséncia do acompanhamento da gestante ao pré-
natal, antecedentes de natimortalidade, presenca da metrorragia na gestagdo atual e Indices de
Apgar com valores menores que sete no quinto minuto de vida.

E importante ressaltar que apesar do baixo peso e¢ da prematuridade serem vistos
como fatores causais diretos para a perimortalidade, outras condi¢gdes devem ser consideradas
como aglutinadoras a estas ou até mesmo precipitadoras destas. A causa ndo deve ser sempre
interpretada como unica. O conceito da pluricausalidade deve ser valorizado, analisado
criteriosamente e diagnosticado sobre todas as etapas da gravidez, do parto e da assisténcia
imediata ao neonato.

Bons indices locais, se comparados as diferencas regionais apresentadas em outras
localidades do pais, ndo traduz necessariamente exceléncia na assisténcia a satde individual
ou coletiva local. Propostas na melhoria da qualidade do atendimento a gestante e do seu
concepto, direcionadas através da identificagdo de possiveis falhas ou fatores diretos ou
indiretos, porém determinantes de complicagdes, sdo capazes de reduzir os indices da
perimortalidade e da mortalidade infantil do municipio. O impacto positivo destas medidas
podem ser expandidas & outras regides, para obtencao de menores indices de mortes infantis.

Fatores relacionados as condigdes sociais e econdmicas sdo apresentados como fatores

relacionados a ocorréncia da perimortalidade. Embora nao tenha sido encontrada significancia



69

estatistica , maiores chances foram percebidas naquelas maes nao residentes no municipio,
que nao exerceram nenhuma atividade profissional, pertencentes a classes sdcio-econdmicas
mais baixas . Nao houve relacdo com a perda fetal ou neonatal precoce quanto a idade e
escolaridade das maes.

Os transtornos cardiovasculares e respiratorios foram as principais causas de morte na
populacdo estudada (57,1%). Os altos niveis de mortes decorrentes por malformagdes
congénitas (23,81%o0) ndo devem ser encarados somente como mortes inevitaveis.
Possibilidades de intervencao nestas criangas, principalmente sobre as condi¢des passiveis de
interven¢do devem ser vistas como uma possibilidade de agdo para a prevengao da ocorréncia
do obito.

Maior atengdo as maes e reconhecimento daquelas expostas a fatores de risco;
melhoria da qualidade através da avaliagdo, facilidade ao acesso e educacdo quanto a
importancia de inclusdo precoce ao pré-natal, garantido a adesdo e a realizagdo de exames de
pequena, média e se necessario, de alta complexidade; controle rigoroso quanto ao bem estar
fetal e da parturiente no periodo final da gestacdo e pronto atendimento ao neonato, apds o
desprendimento, ocorrido sob qualquer circunstancia sdo medidas efetivas e de alto impacto
para a diminui¢do da mortalidade perinatal.

Os resultados do presente estudo mostram a magnitude da mortalidade perinatal na
maternidade investigada e ressaltam a importancia da qualidade da assisténcia ao pré-natal, ao
parto e ao recém-nascido, realizada pela rede de saude, buscando contribuir para a
identificacdo dos riscos e reducdo dos dObitos preveniveis por meio de a¢des orientadas para
fatores que influenciam a ocorréncia da mortalidade nesta etapa precoce da vida. Chama
atencdo a ndo realizagdo do pré-natal e alguns dados da morbidade pregressa, a prematuridade
e o baixo peso, que merecem ser objeto de intervengdes no ambito da organizagdo das agdes

de saude.
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APENDICES/ANEXOS

APENDICE A — Mortalidade perinatal em maternidade publica de Joinville (SC) no ano de
2007.

Data / /200 _

Caso D.O-----------m--- Controle () D.N

Peso: -------- kg Estatura: ---------- cm
Instrucao: sem instrucao
<4 anos
4-8 anos
8-11 anos
> 12 anos
Situagao Conjugal:
Atividade profissional (fora do lar): sim ndo
G: P A
Relativos a assisténcia
Consulta Pré-natal: privado  publica ndo realizada
N de consultas
HP: etilismo  tabagismo  diabetes diabetes gestacional
hipertensao arterial DHEG
natimortalidade () PIG()  baixo peso ()
DST doencas infecciosas
Sangramento vaginal: ndo  sim
Epoca (trimestre):  primeiro  segundo  terceiro
Exames realizados (listar e quantificar — protocolo do M.S.):

Tipo de parto:  vaginal cesarea  forceps
espontdneo  induzido  interrompido
hospitalar ~ domiciliar  trajeto
unica gemelar

Tempo entre admissao e o parto:

Bcf:




Doengas no periodo gestacional:
Qual/ época do diagnostico:

80

Relativo ao 6bito:

fetal neonatal precoce ---------
--------------- dias
| (€ S
DUM  avaliagdo clinica  US
Peso:.ccoiiiiinnnne gramas
Estatura:.......cccocueeee. cm
Sexo: M F
Apgar: 1° min -------- 5° min---------
Causas: imaturidade  asfixia
bolsa rota ------------- horas
mal-formacao

--- Nao realizado/nao registrado

infecgado
dias

101015 2 N

CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL

Quant. de itens

4 o0u +

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Aspirador de p6

Maquina de lavar

VHS/DVD

Geladeira

Freezer

Grau de Instrucdo do chefe de familia

Analfabeto/ Primario Incompleto

Priméario completo / Ginasial incompleto
Ginasial completo / Colegial Incompleto
Colegial completo / Superior Incompleto

Superior completo
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APENDICE B — Termo de consentimento livre esclarecido.

CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Eu, portador de RG declaro
que fui suficientemente esclarecido a respeito da entrevista do projeto em questao.

Minha entrevista ¢ voluntaria, e o conteudo das informagdes servira para orientar o
andamento do projeto.

O estudo da perimortalidade pretende conhecer possiveis fatores causais e apontar medidas de
intervencdo para possibilitar a preven¢do da mesma.

Os informantes terdo liberdade de se recusar ou desistir da entrevista a qualquer momento, € a
recusa ou desisténcia ndo lhes acarretard nenhuma pena ou prejuizo.

Cada informante tera livre acesso aos resultados do projeto e garantido esclarecimento antes e
durante a entrevista, sobre a metodologia empregada ou sobre os objetivos.

Sera garantido o sigilo e assegurada a privacidade por escrito ou oralmente em congressos e
revistas cientificas.

Em caso de duvidas quanto aos direitos dos informantes, ser-lhes-2o dados todos os
esclarecimentos e a liberdade de se dirigirem ou escreverem ao Comité de Etica em Pesquisa
da UNIVILLE no seguinte enderego: Campus Universitario — Bairro Bom Retiro — Caixa
Postal 246 — CEP 89201-972 — Joinville — SC.

Assinatura do participante



ANEXO A — Declaragao de nascido vivo.

Ministério da Satide

B Repiblica Federativa do Brasil

DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO N°
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14385189

‘Copia da Loten® % Instalagio MSC4208102
T Cartorio Registio Data
== III !E] F] A |
I i |Z| Muinicipio | 1 5 ? UF |
TR Local da ocorréncia Estabeleciments Cédig |
1-Hospital ‘ DARCY VARGAS 0026107
] [8] Enderago da ocorrdncia, se fora do estab, ou da resid. da mie (Rua, praga. avenida, etc.) Himero Complementa CEP
g RUA MIGUEL COUTO 4“4 I 89202190
Bairra / Distrito Cadigo Muricipio Codigo E UF
e }E ANITA GARIBALDI 003 | JOINVILLE 4209102 | sc
ﬁ Nome da me |E RIC
s -] E Idads EEmu&uu Em E O & ramo de Cadiga 19 l:ifun-n_daﬁn::mmm
S (Em anos da estuda {obs, utilizar &9 se ignorades)
Ecieiiion) Nascidos vivas  Naseidos moras
4-DaBa11 DOMESTICA (DONA-DE-CASA) 00800 00 00
f Numero Complemento CEP
i3 | Iz:lszzsm |
Bairro / Distrito Cadigo Municipio Cédigo UF
‘ ESPINHEIROS 014 | JOINVILLE 4208102 sC
0__ § Eﬂummmml’mmmu] E Tipo de gravidez E Tipo de parto 28] Mimero de consultas de pré-natal
IV g
& 2 |5-De 37 a 41 1-Unica 1-Vaginal 4-7 @ mais
- [z9] MNascimento 0] sexo Indice de Apgar
Data Hora
17/05/2004 0113 F-Feminino
1 e e o Tiows i
1-Branca 2825 gramas

P

Detactada alguma maliormacio congénita alou anomakia cromoasdmica?
Qual?
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ANEXO B — Declaracao de obito.

Repiliblica Federativa do Bragil
Minkstério da Sadde

I _'.

n =
= ] o by Irhun.hhlb- e ramo de atividade igo
z FE) Logradours (Rus, praca, av., etc.) quﬁ-lu Nimero | Complamaento

mn & il SIS iy il ] | ! fhi=aiall £

LrEDImencia

WMMFAM OBITOS FETAIS E DE MENORES DE 1 ANOD

. SOBRE
© i
v H
;.:
v = WW“”E:L T MI’W?FE:“'MMMW I
o
:_ Immwmmt: I
5 n:l |
=N —  PaRTEN
S [T S —— ki I I
pan mofe, o ques ko ariracrmm, gorkm, e
cacaia scims

0 Nome do médieo 1 crMm B © médico que assina atendou ao Falef



ANEXO C — Critério de classificagao economica Brasil.

SISTEMA DE FONTOS

Posse de [tens

Televisio am cores

Radio

Banheiro
A urtrmednel

Empregada mensalista

Aspirador de po
Maquina de lavar

Videocassote efoy DVD

Geladeira
Freezer {(aparelho indapandene
ou parte da geladeira duplax)

Critério de Classificagao Econdmica Brasil

0 Critério de Classificacio Econdmiza Brasil, enfatiza sua
fungso de estimar o poder de compra das pessoas e
familias urbanas, abandonanda a pretenséo de classificar
a populacdo em termos de “classas sociais”. A divisdo de
mercado definida abaxo @, exclusivaments de classes

econdmicas.

Grau de Instrucdo do chele de familla

Analfabeto | Primério incompleto

Prirndrks cormplets | Ginasial incomphetn
Gingsial completo [ Colegial incompleto
Colegial completo [ Supericer incompleto

Superior completo

3] 2 3 4 5
o 1 2 3 4
o z 3 4 4
o z 4 3 5
o Z 4 4 4
o 1 1 1 1
o 1 1 1 1
0 z 2 2 z
0 2 z 2 3
o 1 1 1 i

i

1

)

3

5

CORTES DO CRITERIO BRASIL

a1

moea@ddx

30-34
25-28
21-24
17-20
11-18
B-10
0-5

1
]
k]
14
36
kal
4
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PROCEDIMENTO NA COLETA DOS
TMTENS

E imaortante & necessaria que o critério sefa
aplicado de forma uniforme & precisa. Para tams,
& fundamental atender integralmeants as
definigfes ¢ prusedinentos dlados a saguir.

Para mparelhas domésticos em gerel devemaos:

Cansidarar o &equinias nasng
+«  Erm aligade em cardter permanerte
+« [Eem empreatado de outro domicilio
I rals de & meses
=« Eem guebrado ha mencs de & meses

Mao considerar os seguintes casos
= Bam emnprestado para outro domicilio
ha mals de § meses
+ [Bem quebrado hd mais de & meses
Bem alugade em cardter eventual
Eem d= prapriedade de empragados
ou pensionistas

lelevisores

Considerar apenas o laldulacres em cores,
Televissras da uso de empregades domésticos
(ceclarapio espontEnca) 54 devem se
congiderados caso tenhaim) side sdquindos)
pela famili empregadma,

Radiv

Considarar quakjuar fipe de rédio no domiciko,
Mesmo gLe esteja iIncorporado 8 autro
equipamento de som ou televisor. Radios bipo
walkman, conjunto 3 e 1 ou Microsystams
devem ser congderadoa, deede que poasam
gintanizar ae emizsorae de radio convencionais.
Mao pode ser considerado o ridio de sutomdwel,

Banheiro

2 gue define o banheire & a existéncia de yaso
sanitirin, Considerar iodos os banhziros o
|lawabos com vaso sanitdrio, inchenoo os de
empragada, o ooalizados fora o casa @ 08
dais} suite(s). Para ser consicerada, o banhairo
tern gue ser privative do domicllio. Banheiros
colelives (que servem a mais de ura habitagdo)
D dever ser congiderades.

Automive

Nio covslderar [xis, vans cu pick-ups usados
para fretes, ou qualguer wve'culo ueado para
alividades profissionais. Velculos de uso misto
flazer & profizsionsl) néo devern ser
congidersdos.
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Empregada doméstica

Coisiderar apenas a5 ampraados mensaistas,
islo &, acueles que frabakham pelo menos & dias
per semans, durmam cu néic no emprego. Nao
asquecer de induir babas, motoristas,
cozinhelras copeiras, armumadeirss,
cansidarando sempre 03 mensalistas.

Aspirador de P&

Considerar mesmo que seja portatil e tambdm
maguina de limpar £ vapor [WVaporztio).

Maquina de Lavar

Perguntar =ohre maquing de lavar roupa, mas
quanco manckenads esponianeamenta o
Enguinha deve ser considersdo.

Videocassete e/ou DVD

‘Verificar presaenca de aualquer tipa d2 video
azazete au aparathe de DVD

leladeira e Fraezer

Mo quadre de pontuacio ha duas inhas
ridependertes para assinalar & pnsss o
neladeira & freezer respectivamente, A portuscio
aniretanio, ndo & tolalmente independente. pois
Jma geladeira dupbes (de duas potas), vale
famtoe pontos quants ums geladeira simples juma
zarta} mais urn freezer

B possivllidades ko,

[ Mao possui geladeira mem freezer opt |
Foseui geladeira simples (nfo duplexje | 2 ps
nao possui Feeder =
Pozsul geladeira de duas poiliss ¢ reo 3 pls

| possul freezer
Posgui geladeira de duss portes a 1pte
freezar

| Pogeui freezer mas nae geladelra (casa | 1 pi
|_rare mas acritivel)




OBSERVACOES IMPORTANTES

Esle critério foi conatruide para definir grandes
ulasses gque atendam as necessidades da
sagmantacie (por poder acuicitive) da grande
mainria das empresas. N#o pode, eatretanto,
comp qualguer sutmo eritério, satisfazer todos os
wsudrios em todis a3 cirrunsténcias. Ceramante
hé muitos cases &M que o univenso 8 ser
pesquigado & de pessoes, digamos, com (enda
pessoa’ mensal aoma de USE 30.000. Em casoes
COMD 8556, O PESCUISAONT deve prosurar oulras
critéring de selejdo que ndo o COEB.

Aoutra obsenvagdo & que o COEH, some oa saua
antacassercs, foi construida sam a utilzagho da
técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre
ge bageiam em colatives F omes cetermineda
amostra, ca determinade tamanbo, lemoz uma
dete-minada probakilidade de classficacao
comreta, (gua esparamos, seja siia) e uma
probabilidade de eTo de classificagio (que,
esperamos, seja baxa). O que esperamos & guo
os cas0s Incometamente cleserficadas sejarm
poUCO NUFEsas, de mado 2 nao distoroer
signilica lvamenta o6 resultados de nossa
imrestigacho.

Menhum critérlo, entretanto, tem vakdade sob
uma avmdlise individieal. Afirmagdes freqientes do
tipo *.. coahest UM suieie gue & obviametie
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nigzze (0 mas psio oriténo & classe B ndo
inwalidam o critério que & Teilo para unGlonar
ostatslicaments, Senyem porém, para nos alertar,
quande batalhamus g anslse individual, ou
guase individual, ¢e comportamentoa & atitudes
[onirovissas om piofundidade e dizcusedas em
grupa respectvamente), Muma dizcussfo em
grupo um nico caso de mad classiicacio pode
pér & perder tado o grupa. Mo caso da entrevisla
em profundidade o5 prejulzos séo ainda mais
Abvios, Além dizan, numa pesquisa qualltativs,
raramenle uma definicdo de classe
exclusivaments econdmica sera satistatna,

FPortanto. & de fundamental Importancia que lods
o merzado enha ciénum Jde que o GGEB. ou
qualguer outro critédo econdmice, néo &
auficierite pam uma boa daesificagde am
peequisss qualitatvaz, Negsos casot deva-ti
abbar alfm do GCEB, o mazima de Infermmaciies
‘possive, viavel, razodvel) sobre os
~espondentas, Incluinds entio seus
somporameantos de compra, prefarénclas &
nteresses, lazer = hoboies e até caracterizticas
de pe-sonaidadsa.

Uma ¢omprovacao adicional da convenignvia o
Crilério e Classificacto Econdmica Brasil & sua
discriminacio efetiva do poder do compra anlre
aa diversas redides bragilairae, revelanco
mporantes difarengas entre elas

DISTRIBUICAO DA POPULAGCAQ POR REGIAO METROPOLITANA

A1 1 1 1 1
A2 5 4 4 4
B1 ] ] 5 £
B2 14 7 B 1
G a8 21 27 23
D 31 45 4z 39
E 4 17 14 13
REMDA FAMILIAR POR CLASSES
Al 3ald 7.793
AZ 25a 28 4.548
B1 21ad 2804
Bz 17az0 1669
c 11a18 917
D gaid 424
E Dab 207

slEgaun

1 1 1

1 |
4 L] 3 4 ]
] 10 1] 7 g
14 18 18 17 12
k] 38 36 - 3
a1 26 28 =8 24
3 2 b 5 4



ANEXO D - Oficio de aprovagao do comité de ética da MDV.

? el EXTAIMI DE SAMTA CA'TARINA gy :
$nfe-d SECRETARIA DE ESTADG DA SAUTDE /1 E
= DIFETORIA [vA MATERNWIDADE DARCY VARGAS : :
iy 0" 153906 Joinville, 15 de dezembrn de 2006,

Ay

I, Vaseo Antinig de Amorim Alcintira
{Medico Pediatra 2 Neonatologisia da
Marernidade Darcy Varpas)

ftua: Miouel Couto, n® 44 — Anita Ganhaldi
MWesta,

Ref.: Projeto de Pesguisa

Comunicamos que a sua solicitagdo para a realizagdio de trabalho cicatifico
(Projero de Pesguisa) comn o Titmle: “Mortalidade Perinatal em Maternidade Piblica de
Joinville (3C) no Ano de 2007%, tendo como Orientadora a Dr* Selma Cristing Franco (Prof
da UNIVILLE — Universidade da Regiio de Joinvilley, fioi avaliado pelo Comité de Efics em
[*esquisa desia |Inidade [Inspilala:_ e o mesmo FOI APROVATH) sob o Protocolon®™ 00 2406,

Solicitamos que quands da conclusio do refarido projeto, uma copia deverd ser
eticaminhada & Diveciio Clinica & Teécaica (Comité de Frica em Pesquisa) da Maternidade Darcy
Yarsus

Permangcendo o dispor, subscrevemo-nos.

ALECICSATIETE,

Dr. Ademir Gargip Reberti
(Prezid Conild dy vivazs oy Pesyusa da MDY

Matamidade Dy Vargas - Rua Migusl Couta, 44 — Bairra Anite Lanoald) — 89 A02- 100 « Jamvallersc
Fone: (47 234064 67 00 — Sau {47} 3481 5518 - E-mail, modejuinedis@yation, vum b SENTR EATARNR
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ANEXO E - Folha de rosto — CONEP

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
Comisséao Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP

88

FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS (versao
outubro/99)

1. Projeto de Pesquisa:

Mortalidade Perinatal em Maternidade Publica de Joinville (SC) no ano de 2007

2. Area do Conhecimento: Ciéncias da Saude / Medicina 3. Cddigo: 4.01 4. Nivel: Epidemiolégico
5. Area(s) Tematica(s) Especial (s) Nao 6. Cadigo(s): ------ 7. Fase: (S0 area tematica 3) 1(x)
HE) MW() v()

8. Unitermos: mortalidade infantil; mortalidade perinatal; neonatologia.

SUJEITOS DA PESQUISA

9. Nimero de sujeitos

10. Grupos Especiais : <18 anos ( ) Portador de Deficiéncia Mental ( ) Embrido /Feto ( ) Relagéo de

No Centro: -- Total: 90 Dependéncia (Estudantes , Militares, Presidiarios, etc ) ( ) Outros () N&o se aplica ()
PESQUISADOR RESPONSAVEL
11. Nome:Vasco Antonio de Amorim Alcantara
12. Identidade: 1434871 13. CPF.:58598456691 19.Endereco (Rua, n.°):Dr.
Joéo Colin 769 /21
14. Nacionalidade:Brasileira 15. Profissdo:Médico 20. CEP: 21. 22.U.F. SC
89204001 Cidade:Joinville
16. Maior Titulag@o:Especialista em 17. Cargo Professor e mestrando | 23. Fone: 24. Fax
Pediatria e Terapia intensiva Pediatrica | da Universidade da Regido de 47- 34338172
Joinville (UNIVILLE)
18. Instituicdo a que pertence: UNIVILLE 25. Email:

v3a@uol.com.br

Termo de Compromisso: Declaro que conheco e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os
materiais e dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protocolo e a publicar os resultados sejam eles favoraveis ou ndo. Aceito as
responsabilidades pela conducao cientifica do projeto acima.

Data: / /

Assinatura

INSTITUICAO ONDE SERA REALIZADO

26. Nome:Maternidade Darcy Vargas

29. Endereco (Rua, n°): Rua Mi

guel Couto s/n

27. Unidade/Orgéo: Maternidade Darcy Vargas 30. CEP: 89202-190 31. Cidade: 32. U.F.
Joinville SC

28. Participagdo Estrangeira: Sim () N&o (x) 33. Fone: 34615700 34. Fax.:

35. Projeto Multicéntrico: Sim( ) N&o (x ) Nacional ( ) Internacional ( ) (

Anexar a lista de todos os Centros Participantes no Brasil )

Termo de Compromisso ( do responséavel pela instituicdo ) :Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas
Complementares e como esta instituicdo tem condicdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua execugéo

Nome: Cargo
Data: / /
Assinatura
PATROCINADOR Nao se aplica (x)
36. Nome: 39. Endereco
37. Responsavel: 40. CEP: 41. Cidade: 42. UF
38. Cargo/Fungao: 43. Fone: 44. Fax:

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP

45, Data de Entrada:
I S S

46. Registro no CEP:

47. Concluséo: Aprovado (
)
Data: / /

48. Nao Aprovado ()
Data: / /

49. Relatério(s) do Pesquisador responsavel previsto(s) para:

Data: / /

Data:

/ /
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Encaminho a CONEP:

50. Os dados acima para registro () 51. O projeto para apreciagédo ( )
52. Data: / /

53. Coordenador/Nome

Assinatura

Anexar o parecer
consubstanciado

COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA - CONEP

54. N° Expediente :

55. Processo :

56.Data Recebimento :

57. Registro na CONEP:

58. Observagoes:




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
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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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