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RESUMO

Apesar dos avangos tecnologicos das ultimas décadas, a mortalidade neonatal
mantém-se como responsavel por mais de % dos obitos infantis no Brasil, o que
torna primordial a investigacdo da sua componente predominante, a neonatal

precoce.

Esta dissertacdo constitui-se em um estudo seccional, com base em dados
secundarios, com o objetivo de tracar o perfil dos Obitos neonatais precoces
ocorridos na Maternidade Odete Valadares, Belo Horizonte, no periodo de 2001 a

2006, com base nos seus fatores associados e causas multiplas de mortalidade.

O enfoque de causas multiplas foi utilizado na construgéo de trés perfis de 6bitos
neonatais precoces obtidos por meio do método de Grade of Membership, que
possibilitou encontrar também a prevaléncia destes perfis na populagao. O Perfil 1
€ caracterizado por 6bitos de dificil reducao e teve prevaléncia de 41,4%; o Perfil
2, pelos 6bitos passiveis de redugao (prevaléncia de 28,3%); e, o Perfil 3, pelos
Obitos redutiveis (prevaléncia de 30,4%). A obtencdo e selecdo destes perfis

tiveram por base critérios matematicos e estatisticos.

Estes perfis possibilitaram a compreensao da morbimortalidade neonatal precoce
na Maternidade Odete Valadares e a andlise da sua relagdo com a historia
reprodutiva e obstétrica materna, bem como com as condi¢gdes do recém-nascido.
Aspectos relacionados a qualidade dos dados puderam ser verificados. Ademais,
verificou-se que a construgao de trés perfis revelou-se adequado e coerente com
base na literatura sobre o assunto, corroborando a analise estatistica. Chama a
atencao, finalmente, a elevada prevaléncia de obitos evitaveis, realidade que deve

ser enfrentada pelos profissionais e pela rede publica de saude.

Palavras-chave: mortalidade neonatal precoce, causas multiplas de morte, saude
publica.
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ABSTRACT

Despite the technological progresses of the last decades, the neonatal mortality
remains responsible for over % of the infant deaths in Brazil. In the light of these
findings, the investigation of its predominant component, the early neonatal

component, is primordial.

The aim of this dissertation is to describe and disentangle the profiles of the early
neonatal deaths that took place at the Maternidade Odete Valadares, Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brazil, from 2001 to 2006. The study is seccional and is

based on multiple causes of mortality.

Multiple causes were used in building three profiles of early neonatal deaths,
obtained through the method of Grade of Membership (GoM), which made
possible, also, to find the prevalence of such profiles in the study population. The
Profile 1 is characterized by deaths of difficult reduction (prevalence of 41,4%);
Profile 2 was characterized by deaths amenable to reduction (prevalence of
28,3%); finally, Profile 3 was marked by deaths preventable (prevalence of
30,4%). In order to obtain and select these profiles, mathematical and statistical

criteria were used.

These profiles made possible the understanding of the early neonatal spectrum of
causes in the Maternidade Odete Valadares along with the analysis of its
relationship with the reproductive, obstetric and maternal history, as well with
newborn conditions. Aspects related to the quality of the data could be assessed.
Besides, it was verified that the construction of three profiles was appropriate and
coherent with previous work done on the subject, corroborating the statistical
analysis. It calls attention, finally, that the high prevalence of preventable deaths is
a reality in the Maternidade Odete Valadares, which should be faced by

professional health workers and the public health authorities.

Keywords: early neonatal mortality, multiple causes of death, public health




1 INTRODUGAO

A Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) representa um dos indicadores mais
comumente empregados para analise da situacdo de saude de um pais.
Classicamente, é dividida em dois periodos: o neonatal, que estima o risco de
obito nos primeiros 27 dias de vida, e o pds-neonatal, que estima o risco de obito
entre 28 dias de vida até o final do primeiro ano de vida. A mortalidade neonatal é
subdividida em precoce, a que ocorre durante os primeiros sete dias de vida, e a
tardia, entre o sétimo e o vigésimo oitavo dia de vida (World Health Organization,
1996). A mortalidade neonatal esta intrinsecamente relacionada as condigbes de
gestacdo, do parto, e da prépria integridade fisica da crianga, ao passo que a
mortalidade pods-neonatal esta associada, em maior medida, as condigdes
socioeconémicas e do meio ambiente, com predominio das causas infecciosas
(Maranhao, Joaquim & Siu, 1999; Kilsztajn et al, 2000; Andrade & Szwarcwald,
2001; Caldeira et al, 2005).

Carvalho & Gomes (2005) relatam que, no Brasil, a partir de 1993, houve uma
inversdo na distribuicdo entre os 6bitos neonatais e pds-neonatais, passando a
predominar o componente neonatal sobre o pds-neonatal. Em 1996, a Taxa de
Mortalidade Neonatal (TMN) passou a representar mais de 60% da mortalidade

infantil e, em 2004, essa propor¢ao foi de 66% (Ministério da Saude, 2006).

Por um lado, a concentracdo dos obitos infantis no periodo neonatal pode
representar um sinal positivo, posto que significa redu¢cdo da mortalidade infantil
decorrente de fatores mais diretamente relacionados a aspectos socioecondédmicos
e ambientais. Por outro, € importante também considerar que, dentre os oébitos
ocorridos no periodo neonatal ha, além daqueles dificeis de serem reduzidos
tendo em vista a tecnologia médica disponivel, aqueles associados a diferenciais
na atengao pré-natal e ao parto, cuja possibilidade de redugéo €, em tese, mais
factivel. Algumas causas de Obito no periodo neonatal sdo consideradas

redutiveis quando ha acompanhamento adequado da gestagdo e do parto, e



outras podem também ser consideradas redutiveis por meio de diagndstico e

intervengao precoce.

O direcionamento da atencao de politicas de saude para a reducado de obitos no
periodo neonatal tem levado a implantacdo e/ou aumento da oferta de Unidades
de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN). Com isto, nos ultimos anos, no Brasil,
ampliou-se o numero de leitos intermediarios e de terapia intensiva neonatal no
setor publico, principalmente nas regides metropolitanas do Sul e Sudeste, como
pode ser constatado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (2004).
Por meio da implantagao destas unidades de tratamento intensivo sao oferecidos
suportes intermediarios e avangados de vida principalmente aos recém-nascidos
prematuros e/ou de baixo peso ao nascimento. Porém, como apontado por
Lansky, Franga & Leal (2002a), parte desta populagdo, mesmo com os cuidados
especificos, continua a morrer. Leal & Szwarcwald (1996), assim como Maranhéo,
Joaquim & Siu (1999), discutiram em seus estudos que ha uma tendéncia a
estabilidade ou mesmo ao aumento do componente neonatal na mortalidade

infantil, com uma proporcéo elevada de ébitos evitaveis.

Para Drumond, Machado & Franga (2007), o percentual elevado de morte nas
primeiras horas de vida extra-uterina, em contraposicdo a mortalidade intra-
uterina e a natimortalidade, em locais onde os 6bitos sao hospitalares, seria um
indicador da importancia de assisténcia hospitalar oportuna e adequada a mae e
ao seu filho. As autoras ainda relataram que, no municipio de Belo Horizonte, a
reducdo da taxa de mortalidade neonatal precoce ¢€ irregular e que seu patamar
se manteve em niveis elevados, chegando a 7,4 ébitos por mil nascidos vivos em
2003. Para Lansky, Franga & Leal (2002b) e Leal et al (2004), ha uma estreita
relagdo entre a concentragcdo de o6bitos fetais no final da gravidez, durante o
trabalho de parto e nas primeiras horas de vida do recém-nascido, e a qualidade

da assisténcia nos servigos de saude, especialmente aqueles prestados em UTIN.

Os neonatos de alto risco, por apresentarem algum quadro clinico que justifique
seu encaminhamento para uma UTIN, sdo mais susceptiveis a mortalidade. Ainda
€ importante lembrar que algumas méaes desses neonatos, muitas vezes, tém
uma gravidez de alto risco ndo apenas para a crianga, mas também para si

préprias. Em contrapartida, segundo, Carvalho & Gomes (2005), considerando o



aumento da viabilidade dos 6bitos neonatais e as possibilidades de sobrevivéncia
de neonatos tidos inviaveis, a implantacdo de UTIN na rede publica brasileira
contribuiu para a interrupgcéo de gestagbes que evoluiriam para o oObito fetal,
possibilitando a diminuicido da mortalidade neonatal precoce. Isto se deve ao fato
de que, com a gravidez interrompida, os neonatos sob os cuidados da UTIN tém

melhores condi¢des de sobrevivéncia.

Em meio a discussao sobre o papel das UTIN na reducdo da taxa de mortalidade
infantil, sobretudo no seu segmento neonatal precoce, ha alguns pontos de
investigacdo ainda pouco explorados no Brasil. Um deles diz respeito a avaliagao
de risco dos pacientes e da qualidade das UTIN, bem como de sua associagao
com as variaveis relacionadas, como as caracteristicas das mées, ai incluidos
tanto os fatores de natureza demografica, como idade, parturicdo e intervalo
intergenésico, quanto os fatores de natureza socioeconémica, como educacgao e
renda, na determinacdo do risco de mortalidade infantil. Em linha com essa
preocupagao pode-se averiguar e discutir o que pode levar a ocorréncia, nas
UTIN, de 6bitos de criangas nascidas em condi¢des teoricamente adequadas, tais
como, por exemplo, aquelas a termo, com peso superior a 2500 gramas e de

maes com idades entre 20 e 29 anos.

Para isto, € fundamental, ou essencial, investigar as sequéncia de eventos que
levou aos Obitos no periodo neonatal precoce, ndo apenas no que tange as
causas basicas, mas também as causas associadas. Ou seja, € imperativo
analisar todas as causas de morte declaradas para que haja um numero maior de
evidéncias que permitam fundamentar a discussdo acerca da evitabilidade dos

Obitos e da qualidade dos servigos prestados nas UTIN.

Pereira et al (2006) argumentam que estudos de base hospitalar podem ser
importantes fontes para a produgdo do conhecimento sobre o perfil de
mortalidade infantil, em especial para o seu componente neonatal. Campos,
Loschi & Franga (2007) mencionam que é fundamental o monitoramento da
mortalidade neonatal precoce em Minas Gerais, que permanece elevada se
comparada a outros estados das regides Sudeste e Sul e dos paises mais
desenvolvidos, e que este monitoramento deve ser realizado nos locais onde a

maior parte destes obitos ocorre, ou seja, nos hospitais.



Nesse contexto, a opgado por focalizar os Obitos ocorridos na UTIN da
Maternidade Odete Valadares (MOV), localizada no municipio de Belo Horizonte,
pertencente a Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG) parece,
a um so tempo, necessaria, adequada e oportuna. Implantada em 2000, a UTIN
da MOV ainda nao foi objeto de estudo, seja no sentido de investigar a qualidade
do seu atendimento, com base na incidéncia de ébitos que poderiam ter sido
evitados, seja no que diz respeito ao seu impacto na qualidade das informacdes
contidas nas Declaragbes de Obitos (DO), pois é de se esperar que criangas que
receberam atengdo médica especializada tenham tido as declaragcbes de oObitos
preenchidas de maneira adequada e com maior detalhamento. Essas duas
questdes constituem o objetivo precipuo deste estudo e se coadunam,

operacionalmente, com as seguintes etapas especificas:

e Definir, com base na revisdao de literatura, os fatores potencialmente
associados ao prognostico da mortalidade neonatal precoce, destacando

aqueles disponiveis nas informacodes utilizadas neste estudo.

e Descrever os fatores associados a mortalidade neonatal precoce na MOV,
entre 2001-2006, relacionando-os a histdria reprodutiva e obstétrica materna,

as condi¢des do recém-nascido e a assisténcia recebida na maternidade.

e Descrever e analisar os perfis dos 6bitos neonatais precoces ocorridos na
MOV, no periodo de 2001 a 2006, utilizando o enfoque de causas multiplas de
Obitos e da teoria dos conjuntos nebulosos, com base na qual foi

desenvolvido o Método de GoM, utilizado neste estudo.

O acesso aos o6bitos ocorridos na UTIN da MOV entre 2001 e 2006 foi
fundamental para permitir a producao de informag¢des adequadas ao cumprimento
do objetivo proposto. Aliado a isto, os perfis dos 6bitos segundo causas multiplas
de obitos foram delineados com base na utilizagdo do Método de Grade of
Membership (GoM) que, como sera descrito oportunamente, configura-se como

um dos mais adequados para a formagao de grupos ou perfis homogéneos.

A primeira das etapas arroladas acima compde o Capitulo 2 da dissertagdo. As
etapas seguintes sao focalizadas no Capitulo 4, que é precedido pela

apresentacdo e discussdao, no Capitulo 3, dos dados e procedimentos



metodoldgicos. O Capitulo 5 € composto por uma sintese reflexiva dos principais
resultados do trabalho, assim como pelo delineamento de possibilidades de

futuras investigacoes.



2 FATORES E CAUSAS DE OBITOS ASSOCIADOS A
MORTALIDADE NEONATAL E NEONATAL PRECOCE

Em todo o mundo, cerca de 7,1 milhdes de criangas morrem a cada ano, no
primeiro ano de vida. Metade dessas mortes ocorre no periodo neonatal, sendo,
em geral, cerca de 75% na primeira semana e de 40% nas primeiras horas de
vida. Os paises em desenvolvimento concentram aproximadamente 98% de todas

as mortes neonatais (World Health Organization, 2001).

No Brasil, em 2004, a mortalidade neonatal ja representava 66% dos ébitos de
criangas com menos de um ano. Barros et al (2005), em um estudo prospectivo
de trés coortes de nascimentos registradas no Brasil (1982, 1993 e 2004)
avaliaram as tendéncias na saude materna e do recém-nascido e concluiram que
as taxas de mortalidade neonatais apresentaram-se estaveis desde 1990, apesar

do aumento dos partos prematuros.

Estudos mais desagregados apontam para evidéncias de tendéncias diversas.
Por exemplo, Mariotoni & Barros Filho (2000) destacaram diminuicdo da
mortalidade neonatal hospitalar no municipio de Campinas (SP), entre 1975 e
1996. No mesmo periodo, Ribeiro & Silva (2000) concluiram que houve aumento
na mortalidade neonatal em Sao Luis (MA), especialmente quando considerado o
segmento neonatal precoce. Atendo-se ao caso das criangas com muito baixo
peso ao nascer em quatro maternidades do municipio do Rio de Janeiro (RJ),
entre 2001 e 2002, Duarte & Mendonga (2005a) verificaram aumento da
mortalidade neonatal. Ademais, identificaram como um dos problemas associados
ao aumento da mortalidade, a deficiéncia na qualidade da atencdo a saude

materna e ao recém-nascido.

Quando o foco da desagregacéo € a idade verifica-se uma tendéncia de maior
concentracdo dos obitos neonatais nos primeiros dias de vida da crianga. Miura,
Failace & Fiori (1997) detectaram, com base nos registros e prontuarios do
Hospital das Clinicas de Porto Alegre (RS), que 84% dos Obitos neonatais

registrados entre 1984 e 1990 ocorreram nos primeiros sete dias de vida. Na



mesma linha de investigag&o, Araujo et al (2005) apontaram que 29% dos obitos
de recém-nascidos internados em uma UTIN de Caxias do Sul (RS) no periodo de
1998 a 2004 ocorreram ainda no primeiro dia de vida. Esses resultados sao
coerentes com a constatagcao do Ministério da Saude (2006) de que a mortalidade
neonatal precoce ainda preocupa no Brasil, chegando a 11,5 &bitos por mil

nascidos vivos, em 2004.

No que diz respeito as causas de morte, Caldeira et al (2005), ao analisarem a
evolugdo da mortalidade infantil em Belo Horizonte (MG), no periodo 1984-1998,
focalizando as causas evitaveis, evidenciaram decréscimo na TMI, principalmente
no segmento pos-neonatal, e um grande potencial de redugcdo da mortalidade por

afecgdes perinatais.

O propodsito deste capitulo é apresentar uma breve levantamento bibliografico
capaz de fundamentar os dois eixos centrais de investigagdo que emergem deste
estudo, quais sejam, os fatores associados a mortalidade neonatal precoce e os
principais grupos de causas de morte nesta faixa etaria, com destaque para
aquelas que podem ser consideradas redutiveis ou passiveis de serem evitadas,
tendo em vista os recursos e tecnologias médicas atuais. Cada uma dessas

vertentes é focalizada em um dos itens subsequentes.

2.1 Fatores associados a mortalidade neonatal e neonatal precoce

Nos diferentes estudos realizados a partir da década de 1980, encontrou-se uma
série de fatores associados a mortalidade neonatal. Alguns deles sao ligados a
saude da mée e a qualidade de assisténcia a gestacao. Estes fatores podem levar
a hipdéxia neonatal, baixo peso ao nascer, prematuridade e malformacgdes
congénitas (Maranh&o, Joaquim & Siu, 1999). E importante, ainda, considerar as
condi¢cdes socioecondmicas, como grau de instru¢gdo, moradia e renda, além de
caracteristicas da mé&e por ocasidao do parto, tais como idade e parturicdo ou

ordem de nascimento.

Nos paragrafos subsequentes sdo destacados tdo somente aqueles fatores
disponiveis na base de dados utilizada no presente estudo e que foram

efetivamente incorporados a analise.



Com relagdo a idade do recém-nascido, varios estudos observam uma maior
incidéncia dos Obitos no primeiro dia de vida, geralmente refletindo a gravidade
das patologias, as mas condi¢gdes de nascimento e a presenga de um grande
numero de malformagdes incompativeis com a vida (Philip, 1995; Miura, Failace &
Fiori, 1997; Araujo, Bozzetti & Tanaka, 2000). Para o conjunto do Brasil, no ano
de 1995, Schramm & Szwarcwald (2000) destacaram haver predominancia de
taxas mais elevadas para os Obitos neonatais precoces (ja que o volume de
mortes € maior nos primeiros 6 dias de vida), quando comparados aos o6bitos no
componente neonatal tardio. Ferrari et al (2006), no estudo da mortalidade
neonatal em Londrina (PR), em 1994, 1999 e 2002, também observaram um
maior percentual de 6bitos neonatais concentrados no periodo neonatal precoce
(70% a 82%), sendo 35% a 42% nas primeiras 24 horas de vida, evidenciando a

estrita relagdo entre os obitos e a assisténcia de saude as gestantes.

Quando se verifica 0 sexo das criangas nota-se que aquelas do sexo masculino
apresentam maior probabilidade de morrer no periodo neonatal. Alguns estudos
detectaram este fato, como o de Martins & Velasquez-Meléndez (2004), que
relatam maior ocorréncia de Obitos neonatais em recém-nascidos do sexo
masculino em Montes Claros (MG); o de Hermann, Figueira & Alves (1999), que
observaram um discreto predominio do sexo masculino (54,1%) nos o&bitos
neonatais no Instituto Materno-Infantil de Pernambuco (IMIP); e o de Ferrari et al
(2006), que verificaram predominio de mortalidade neonatal masculina em 1999 e

2002 (59% e 52%, respectivamente), no municipio de Londrina (PR).

A idade gestacional € uma outra variavel a ser considerada no estudo da
mortalidade neonatal, e especificamente na mortalidade neonatal precoce. Varios
estudos enfocam essa variavel, como o de Martins & Velasquez-Meléndez (2004),
para Montes Claros (MG), que demonstraram que a idade gestacional inferior a
37 semanas foi a variavel que apresentou maior forca de associagdo com a
mortalidade no periodo neonatal. Esse tipo de associagdo (idade gestacional e
mortalidade neonatal) ja tinha sido detectado no municipio de S&o Paulo (SP) por
Machado & Hill (2003) e por Almeida et al (2002). Ao analisarem essa questao no
municipio de Recife (PE), Sarinho et al (2001) verificaram que a mais frequente

causa basica de mortalidade neonatal identificada com base nas declaragdes de



obitos foi a prematuridade. Para Ferrari et al (2006), que focalizaram o caso de
Londrina (PR), ha uma relacdo inversa entre idade gestacional e mortalidade
neonatal, e, portanto, a idade gestacional adequada (acima de 37 semanas) foi o

fator mais importante para a sobrevivéncia dos recém-nascidos.

O peso ao nascer, per si, por representar um processo complexo resultante de
uma série de fatores de origem bioldgica, social e ambiental, € um forte preditor
da probabilidade de sobrevivéncia nos primeiros dias de vida (Giglio et al, 2005).
Com efeito, Martins & Velasquez-Meléndez (2004) consideram que, em Montes
Claros (MG), o peso ao nascer inferior a 2500g estava fortemente relacionado aos
obitos no periodo neonatal, mesmo quando todas as outras variaveis estavam sob
controle. Os autores concluiram que o baixo peso ao nascer era isoladamente o
fator que mais afetava a mortalidade neonatal e se associava aos nascimentos
prematuros e/ou retardo de crescimento intra-uterino. Ja o estudo sobre
mortalidade hospitalar desenvolvido por Castro & Leite (2007), para Fortaleza
(CE), no periodo de 2002 a 2003, analisou a mortalidade dos recém-nascidos de
muito baixo peso (crianga com peso ao nascer menor ou igual a 1500g) e
constatou que ela é mais elevada entre criangas na faixa de peso menor que
1.000g. Giglio et al (2005) encontraram em Goiania (GO), em 2000, uma
mortalidade neonatal 32,43 vezes a do grupo com baixo peso ao nascer, em
relagdo ao grupo com peso igual ou superior a 2500 gramas. Ao focalizarem
quatro maternidades do municipio do Rio de Janeiro (RJ), Duarte & Mendonca
(2005) verificaram mortalidade neonatal mais elevada entre criangas que
pesavam entre 500 e 749 gramas ao nascer, no periodo entre 2001 e 2002. Os
autores destacaram que os resultados apontavam para uma qualidade deficiente

na atengao perinatal.

O estudo de Almeida et al (2002) destacou a enorme influéncia do peso ao nascer
sobre a mortalidade neonatal, no municipio de Sao Paulo, e demonstrou que as
diferentes categorias de peso apresentam vulnerabilidades biolégicas e sociais
distintas, e que os servigos de saude tém um importante papel a desempenhar
em cada uma delas. Além disso, segundo Ferrari et al (2006), mesmo em paises
desenvolvidos, onde a mortalidade neonatal € muito baixa, existe um numero de

obitos neonatais com pouca possibilidade de serem evitados, uma vez que, em
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geral, sdo devidos a anomalias congénitas complexas e muito graves, e a peso
muito baixo ao nascimento. No estudo de Kilsztajn et al (2003) verificou-se que
nove entre dez obitos neonatais por afecgdes no periodo perinatal no estado de
Sao Paulo, em 2000, apresentaram baixo peso ao nascer e/ou prematuridade. O
risco relativo de &bito neonatal por esse grupo de doengas, para criangas com
baixo peso elou pré-termo, foi 48 vezes o risco de Obito neonatal entre as
criangas nascidas com peso maior ou igual a 2500g e duragédo da gestagdo maior

ou igual a 37 semanas.

O tipo de gravidez também se configura como uma variavel importante, pois em
alguns estudos sido notadas associagdes entre gravidez multipla e a mortalidade
neonatal, como o de Ferrari et al (2006), que associa a mortalidade dos
gemelares em decorréncia da idade gestacional e peso ao nascimento, tendo
constatado que mais de 50% dos gémeos e mais de 90% dos trigémeos sao
recém-nascidos pré-termo ou com baixo peso. Cumpre lembrar que muitos casos
de nascimentos provenientes de gesta¢cdes multiplas sdo decorrentes do uso de
medicacdes indutoras de ovulagdo e técnicas de reproducdo assistida, como
fertilizacao in vitro. Este é um fator a ser considerado na analise das tendéncias
de nascimentos de criangcas de extremo ou muito baixo peso ao nascimento,

como mencionado por Carvalho & Gomes (2005).

O tipo de parto € destacado em varios estudos que enfatizam a mortalidade no
periodo neonatal, que pode ser proporcionalmente maior entre criangas nascidas
de parto cirurgico, em consequéncia de 0s recém-nascidos serem mais
vulneraveis ao obito, por estarem com baixo peso ou pequena idade gestacional
ao nascimento. Segundo Martins & Velasquez-Meléndez (2004) o parto cirurgico
pode apresentar efeito protetor sobre a mortalidade neonatal, especialmente
quando ele ocorre em hospitais privados, cuja populagdo de melhor nivel

socioecondtmico detém outras caracteristicas favoraveis a sobrevivéncia no

periodo neonatal.

Existe bastante controvérsia em relagdo a influéncia da idade materna nos 6bitos
neonatais. Estudos como o de Martins & Velasquez-Meléndez (2004) detectaram
que as idades maternas consideradas como extremas para a reproducao, ou seja,

menos de 20 e mais de 34 anos, ndao se constituiram em fatores de
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vulnerabilidade para a mortalidade nas primeiras semanas de vida do recém-
nascido. No estudo de César, Ribeiro & Abreu (2000) a idade da mae n&o parece
ter tido um efeito independente muito importante sobre a mortalidade neonatal em
Belo Horizonte, em 1993. De acordo com as autoras, a maternidade precoce
revelou-se fortemente associada ao nivel educacional, e as variagdes na
mortalidade neonatal revelaram-se mais influenciadas pela pobreza do que pela

idade mae.

Alguns estudos para o municipio de Sado Paulo encontraram associagao entre
idade materna e peso ao nascer, como o de Almeida et al (2002), que fazem
referéncia a associagao do 6bito neonatal com a idade materna inferior a 20 anos;
ou o de Giglio et al (2005), que relatam haver maior ocorréncia de filhos com
baixo peso ao nascimento quando suas maes se encontravam nos extremos da
vida reprodutiva. As razdes para a maior incidéncia de baixo peso ao nascer entre
maes adolescentes nao estdo claramente estabelecidas na literatura. No entanto,
pode-se considerar que as maes adolescentes sdo mais comumente primigestas,
imaturas fisicamente, de baixo poder socioecondmico, provenientes de regides
mais carentes e com pior nutricdo. Além disso, as mulheres com idade materna
superior a 35 anos apresentam maior probabilidade de intercorréncias na
gravidez, como diabetes e hipertensdo arterial, alterando a gestagdo e
aumentando a ocorréncia de partos prematuros. Observa-se, também, uma maior
incidéncia de malformagbes congénitas decorrentes de cromossopatias nessa
faixa etaria (Horon, Strobino & Macdonald, 1983).

Machado & Hill (2003), ao estudarem os determinantes da mortalidade neonatal
no municipio de Sao Paulo (SP), encontraram associagdo significativa entre
parturicao acima de trés filhos e morte pds-neonatal, mas ndo encontraram efeito
para a mortalidade neonatal. De acordo com a pesquisa de Kilsztajn et al (2003),
para o estado de Sao Paulo, as maes com menos de 20 ou mais de 34 anos, nao
casadas, com zero a sete anos de estudo (fatores de ordem demografica e
psicossocial) e gestando o primeiro ou quarto e mais filhos (fator de ordem
obstétrica) devem ser consideradas mais propensas a terem filhos com baixo

peso e/ou prematuros.
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2.2 Causas de obito associadas a mortalidade neonatal e neonatal
precoce

Nas analises de mortalidade segundo causas de 6bito ha um conjunto de estudos
que utilizam as causas basicas de morte, como os de Nobre et al (1989),
Mendonga, Goulart & Machado (1994), Carvalho & Silver (1995) e Vanderlei et al
(2002). Araujo et al (2005), no estudo para Caxias do Sul (RS), apontaram uma
alta incidéncia de malformacdes (25,6%), doenga hipertensiva materna (17,9%) e
das infecgdes (12%) como causa basica do ébito. Zullini, Bonati & Sanvito (1997),
num estudo colaborativo em nove unidades neonatais em Sao Paulo, detectaram
como fatores de risco para o Obito neonatal a prematuridade, o peso ao
nascimento, a histéria obstétrica de aborto ou natimorto, a asfixia, a doenca da

membrana hialina, as infecgdes e as malformagdes graves.

Excluindo as anomalias congénitas, as afeccdes do periodo perinatal (como, por
exemplo, os transtornos relacionados a duragdo da gestagdo, ao crescimento
fetal, ao aparelho respiratério e a doengas cardiovasculares) representaram
quase a causa exclusiva de mortalidade neonatal (Victora & Barros, 2001;
Kilsztajn et al, 2003). Ja no estudo de Sarinho et al (2001), para Recife (PE), em
1998, as causas maternas (infeccdo do trato urinario, corioamnionite, doenca
hipertensiva especifica da gravidez) foram as mais importantes para os obitos
neonatais (39,6%), seguidas pelas malformagdes (18,2%) e complicagcdes de
placenta e do parto (11,5%). Os autores recomendaram a melhoria da atencao ao
pré-natal e ao parto como estratégia para diminuir os indices de mortalidade

neonatal.

No estudo de Hermann, Figueira & Alves (1999), para Recife (PE), no biénio
1991/92, a mortalidade neonatal intra-hospitalar foi de 44 %o, nascidos vivos,
sendo as principais causas basicas de o6bito as infecgbes perinatais (31,2%), a
prematuridade extrema (20,2%), a asfixia grave (16,0%), a doenga pulmonar das
membranas hialinas (13,2%) e as anomalias congénitas (9,4%). Os autores
apontaram que o baixo peso ao nascer (89,5%) foi um importante fator associado
a mortalidade neonatal, e que as anomalias congénitas e a asfixia grave foram
relevantes causas de 6bitos em recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.500

g. No estudo da mortalidade de recém-nascidos internados em uma UTI| neonatal
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em Caxias do Sul (RS), entre 1998 e 2004, Araujo et al (2005) encontraram um
grande numero de criangas que morreram no primeiro dia de vida, por infec¢ao de
origem materna, afecgéo esta que, segundo os autores, seria prevenivel por meio

de atendimento pré-natal adequado.

Embora predominem nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, as causas
maternas, estas sdo, na grande maioria, evitaveis', como enfatizam os estudos
elaborados por Coutinho, Lima & Lira (1999) e Szwarcwald, Leal & Castilho
(1997). Lansky, Franca & Leal (2002b), ao avaliarem as causas de morte
perinatais em Belo Horizonte (MG), em 1999, utilizaram a classificagdo de
Wigglesworth, que analisa os obitos na perspectiva de seu potencial de redugao
ou evitabilidade. As autoras verificaram que os obitos perinatais que ocorrem em
recém-nascidos com peso superior a 1500g, por imaturidade ou por asfixia, sdo
decorrentes de ma qualidade da assisténcia a crianga em sala de parto e bergario
e da inadequada organizagdo da rede assistencial para gestante e recém-
nascido. Além disso, as altas taxas de malformacdes fetais estido relacionadas as
falhas no rastreamento e terapéutica pré-natal, que s&o problemas
potencialmente trataveis. Desta forma, muitas das malformacbes decorrentes de
doencas infecciosas, ocorridas durante a gravidez, sao passiveis de prevencgao e

de tratamento.

Lansky, Franca & Leal (2002) relataram também que, nos paises desenvolvidos,
as malformacgbes congénitas estdo em primeiro lugar, configurando um minimo
que nao poderia ser reduzido. Estas mesmas autoras, em 2006, ao analisarem a
associacao entre a morte perinatal e o processo de assisténcia hospitalar ao parto
em maternidades do Sistema Unico de Salde (SUS) de Belo Horizonte,
concluiram que a qualidade da assisténcia hospitalar ao parto é deficiente e que a
estrutura destes servicos e da assisténcia relaciona-se com a mortalidade

perinatal por causas evitaveis.

' O conceito de dbitos evitaveis, ou eventos sentinelas, foi proposto por Rutstein et al (1976), e
referem-se aquelas mortes que poderiam ser evitadas (em sua totalidade ou em parte) pela
presenca de servicos de saude efetivos.
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Nas analises de mortalidade segundo causas multiplas de obito destacam-se os
estudos de Saad (1986), Melo et al (1991), Lessa & Silva (1993), Niobey (1994),
Machado (1997), Franco et al (1998), Santo & Pinheiro (1999), Laurenti &
Buchalla (2000), Ishitani & Franga (2001), Rezende, Sampaio & Ishitani (2004),
Machado (2004), Drumond, Machado & Franga (2007), Pereira, Machado &
Rodrigues (2007), Santo (2007), dentre outros. Diferentemente dos estudos que
utilizam apenas a causa basica de mortalidade, o estudo das causas multiplas de
Obito propicia o conhecimento das varias doencas que contribuem para uma
morte, possibilitando avaliar a importancia das causas que normalmente n&o
seriam privilegiadas nas estatisticas feitas por uma uUnica causa de morte
(Laurenti & Buchalla, 2000).

Ishitani & Franga (2001) argumentam que as estatisticas de mortalidade sob o
enfoque de causas multiplas de morte, por utilizarem todas as causas de morte
mencionadas na declaragdo de o6bito, podem retratar melhor o perfil de
mortalidade de uma populagdo. O enfoque de causas multiplas apresenta como
vantagens a possibilidade de retratar mais amplamente a magnitude de diferentes
patologias, contribuir para o melhor conhecimento de relevantes problemas de
saude publica, oferecer subsidios para o planejamento e avaliagdo dos programas
de saude e por se constituir como incentivo para o preenchimento mais completo

das declaracdes de obitos.

Cabe destacar que a abordagem de causas multiplas de 6bito para analise dos
Obitos neonatais precoces ainda apresenta a vantagem de poder ampliar a
compreensao dos aspectos patolégicos que envolvem a mae e o recém-nascido.
Outra vantagem da analise de causas multiplas de o&bitos € a detecgdo da
vulnerabilidade dos recém-nascidos a diferentes fatores, simultaneamente. Além
disso, a analise de causas multiplas de 6bitos permite uma melhor compreensao
da questao da evitabilidade do 6bito. Para Caldeira et al (2005) a evitabilidade do
Obito neonatal esta associada mais as condi¢des técnicas de assisténcia ao pré-
natal e ao parto do que a existéncia de sofisticada tecnologia de terapia intensiva.
Segundo os autores, a elevada proporcdo de O6bitos por afecgdes perinatais
constitui um indicador de alerta. As causas associadas a interrupgéo da gravidez

ou ao crescimento intra-uterino restrito podem estar associados a um inadequado
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acompanhamento pré-natal; e os tocotraumatismos, a hipoxia, ou a asfixia ao

nascer podem refletir uma assisténcia imprépria no momento do parto.

Ha duas propostas principais para a analise de causas multiplas de 6bito: uma
que analisa as frequéncias de cada diagnéstico, delimitando-a como causa basica
ou associada; e outra que parte da premissa da interagdo entre as causas de
morte (Santo & Pinheiro, 1999; Laurenti & Buchalla, 2000; Drumond, Machado &
Franca, 2007).

A proposta de Drumond, Machado & Franga (2007) foi optar pela utilizagdo do
Método de GoM, sistematizando as causas multiplas de morte juntamente com as
enfermidades que se associavam entre si, obtendo o desdobramento dessas
enfermidades em manifestacdes que levariam a morte. Com isto, as autoras
concluiram que a persisténcia de altas taxas de mortalidade neonatal precoce
justifica a utilizagao da definigdo dos perfis de causas de mortes, pois amplia a

possibilidade de analise sob enfoque de evitabilidade dos 6bitos.

Essas duas vertentes de investigacao, fatores associados e causas multiplas de
mortalidade neonatal precoce, constituem o cerne da estratégia adotada neste
estudo, visando cumprir os objetivos estabelecidos. A discussao acerca dos
dados utilizados, assim como de sua operacionalizacdo e metodologia de analise

sao apresentadas no proximo capitulo.



16

3 FONTE DE DADOS E METODOLOGIA

O universo de investigacao deste estudo é constituido pelos 6bitos neonatais
precoces ocorridos e declarados na Maternidade Odete Valadares (MOV), no
periodo de 2001 a 2006, em Belo Horizonte, que se integra desde 1991 a
Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). A maternidade é

publica e é considerada de referéncia no estado de Minas Gerais.

A MOV foi inaugurada em 24 de margo de 1955. Em 1998, foi considerada
“Maternidade Segura” pelo Ministério da Saude, Fundo das Nagbes Unidas para a
Infancia (UNICEF) e Organizagdo Mundial de Saude (OMS), por prestar
informacgdes referentes a saude da mulher, incentivar o parto normal e garantir
assisténcia durante a gravidez, entre outros procedimentos. Em 1999 recebeu o
titulo de “Hospital Amigo da Crianga”, devido ao seu trabalho de assisténcia a
saude da mulher e da crianga recém-nascida, orientando as gestantes sobre as
vantagens do aleitamento e prestando assisténcia médica as futuras maes, com o
suporte de profissionais altamente capacitados, além de uma estrutura adequada
ao atendimento ao neonato. Este titulo € concedido pela OMS, por intermédio do
UNICEF e do Ministério da Saude, as instituicdes que incentivam o aleitamento
materno. A MOV apresenta como missao prestar assisténcia integral a saude da
mulher e ao neonato, também funcionando como Hospital Escola, oferecendo
oportunidade de capacitacdo e aprimoramento para profissionais da area de
saude. Segundo o setor de estatistica da MOV, em 2006, ocorreram 4.984
nascimentos na maternidade, refletindo a importancia desta instituicdo na

assisténcia ao neonato em Belo Horizonte (MG).

A primeira UTIN implantada e mantida pelo estado de Minas Gerais foi
inaugurada na MOV em margo de 2000. A partir de entdo, a MOV recebe os
recém-nascidos com indicagcdo de terapia intensiva neonatal provenientes da
propria maternidade, de Belo Horizonte, da sua regidao metropolitana e de outras
regides do estado. Considerando que a MOV foi a primeira organizagao publica
do estado e a terceira do pais a possuir os titulos de “Hospital Amigo da Crianga”

e “Maternidade Segura” e ser a primeira maternidade publica do Estado de Minas
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Gerais a possuir UTIN, nota-se a importancia desta instituigdo no atendimento ao
neonato. Assim, € oportuna a escolha desta maternidade para a realizagao desse
estudo, que focaliza a descricdo e analise dos perfis dos Obitos neonatais
precoces, de maneira a acessar aspectos relacionados a qualidade do

atendimento e evitabilidade dos o6bitos.

3.1 Fonte de dados

Inicialmente, os dados utilizados para essa dissertacdo seriam oriundos da
Historia Clinica Perinatal do Sistema Informatico Perinatal, que € preconizado
pelo Centro Latino Americano Perinatal (CLAP/OPAS/OMS), referentes aos 6bitos
neonatais precoces ocorridos na MOV no periodo de 2001 a 2006. Estes dados

foram gentilmente disponibilizados pela MOV.

A CLAP apresenta nove grupos tematicos: (1) Dados; (2) Antecedentes
Obstétricos; (3) Gestagcado Atual; (4) Parto ou Aborto; (5) Patologia Materna; (6)
Recém-nascido; (7) Patologias Neonatais; (8) Alta Neonatal e; (9) Alta Materna,
os quais constituem 137 itens. Um estudo inicial do banco de dados propiciou a
escolha de algumas variaveis de interesse, de acordo com a revisao de literatura,
e que apresentavam melhor qualidade de preenchimento. Foram selecionadas 43

variaveis.

A MOV também facultou o acesso aos livros de registros de admissdes e oObitos
na UTIN, manuscritos preenchidos pelos enfermeiros e auxiliares de enfermagem.
Estes manuscritos tiveram valor inestimavel para a realizagdo deste estudo, por
conterem variaveis como: data de admissdo do recém-nascido a UTIN; peso ao

nascimento; sexo; data do o6bito.

O primeiro passo, entdo, foi transpor os dados da CLAP para o Programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 12.0. Em seguida, todos os
dados contidos nos livros de registros dos anos de 2001 a 2006 foram digitados,
resultando na criagdo de um banco de dados, em meio digital, no Microsoft Office
Excel 2003.
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A idéia, entdo, era contar com uma base de informagdes mais completa,
resultante da juncdo dos dois bancos de dados (CLAP e Registros da UTIN). No
entanto, observou-se uma discrepancia significativa entre as informagdes comuns
as duas bases de dados. Havia, por exemplo, casos de recém-nascidos que
tiveram registro de morte lavrada no livro de registros da UTIN e que, segundo as
informagdes provenientes da CLAP, tinham recebido alta hospitalar. Além disso,
verificou-se um elevado e crescente indice, ao longo dos anos, de néo
preenchimento de muitas variaveis do banco de dados da CLAP, tornando

inviavel sua utilizagao.

Diante desses fatos, optou-se por utilizar os dados disponiveis nas declaragbes
de 6bito arquivadas na MOV. Portanto, os dados utilizados nesta dissertagcao sao
provenientes da terceira via das Declaracbes de Obito relativas as mortes
neonatais precoces ocorridas na MOV no periodo de 2001 a 2006. As
declaracdes de 6bitos sdo impressas em trés vias pelo Ministério da Saude e, no
caso de Obito natural, ocorrido em estabelecimento de saude, segue-se o
seguinte fluxo: a primeira via € entregue preenchida diretamente a Secretaria
Municipal de Saude; a segunda via é entregue a familia para obtencao da certidao
de 6bito junto ao Cartério do Registro Civil, que retera o documento; e a terceira

via é arquivada no prontuario (Ministério da Saude, 2004).

Cabe observar que, na MOV, a terceira via das declaracdes de 6bitos encontram-
se arquivadas (nao digitadas) no “Servico de Hotelaria e Transporte”. Para a
realizacdo do estudo as informagdes foram digitadas pela pesquisadora e

arquivadas em base eletronica no Microsoft Office Excel 2003.

Do total de 311 6bitos neonatais precoces referentes aos anos de 2001 a 2006,
foram excluidos 36 obitos (11,6% do total) em que estavam ausentes, por nao
preenchimento, as variaveis utilizadas neste estudo. Foram, entdo, analisados

275 6bitos neonatais precoces (88,4% do total inicial).

3.2 Qualidade dos dados

Os problemas detectados durante a digitacdo dos dados das declaragdes de

Obitos merecem ser destacados. As declaragbes de Obitos pesquisadas, por
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serem uma terceira copia carbonada do documento original, muitas vezes
encontravam-se apagadas, o que dificultou e até impossibilitou a leitura das
informacdes presentes nestas declaracbes, como o peso do recém-nascido ao
nascimento e a idade materna (escritos em algarismos). Um segundo aspecto que
merece ser destacado foi 0 ndo preenchimento de varios campos das declaragdes
de obitos, impossibilitando a analise de informacbdes extremamente relevantes,

como raga/cor, estado civil, escolaridade e ocupag¢ao da mae.

Um terceiro aspecto, j4 mencionado anteriormente, € o numero de causas de
morte diagnosticadas como “aguardando exame anatomo-patoldgico” encontrado
no campo de “Condicdes de causas de oObito” nas declaracbes de Obitos
estudadas. Havia 14 declaracdes de Obitos preenchidas com “aguardando exame
anatomo-patolégico” e sem qualquer mengado de outra causa de Obito,
restringindo as possibilidades de andlise das informagdes segundo o marco

conceitual de causas multiplas de morte.

Outro fator relevante a ser comentado € o preenchimento, como causa de 6bito,
de “faléncia multipla de 6rgaos”, presente em 4% das declaragdes de o6bitos
(n=26). Nesses casos, foi comum haver apenas uma outra mengao de causa de
obito: a prematuridade. Esse € um indicio de ma qualidade do preenchimento,
uma vez que a prematuridade s6 deve ser considerada como causa basica de
morte quando s&o excluidas todas as outras possibilidades (Nobre et al, 1989;
Carvalho, 1993; Laurenti, 1993). Nao parece razoavel pressupor que, nestes 26

casos, ndo houvesse a presenga de qualquer outra patologia.

Ainda cumpre-se lembrar que o Ministério da Saude, por recomendacido da OMS,
desde 1999, alterou o modelo da declaragao de obito acrescentando a “linha d” na
Parte |, com o objetivo de permitir a declaracédo de maior numero de diagndsticos
(Ishitani & Franga, 2001). Contudo, observou-se que apenas 17,1% declaragbes
de o6bito de 2001 a 2006 tiveram mengdes de causa na ‘linha d” (n=47),

revelando-se esta subutilizada.

E importante destacar, no entanto, que as deficiéncias apontadas n3o
inviabilizaram a realizagdo do estudo nem restringiram o alcance de seus

resultados. Algumas delas, alias, servem como alerta para a necessidade
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imperiosa de evidenciar os problemas ainda existentes com relacdo a qualidade
do preenchimento das declara¢des de 6bitos, de tal forma a contribuir para a sua
correcado. De fato, ha formas de se tentar corrigir informagdes potencialmente
incorretas nas declaracbes de o6bitos. Como exemplo, deparou-se com uma
declaragdo de O6bito com registro de obito fetal no campo de identificagéo.
Entretanto, constava na prépria DO o numero da Declaragédo de Nascido Vivo
(DN). Nesse caso, depois de localizada a DN, a informagao equivocada de ébito
fetal constante na DO foi devidamente corrigida para efeito deste estudo. Este é
um importante exemplo de como o numero da DN pode auxiliar na melhoria da

qualidade da informacgéao da declaracao de o6bito.

No que diz respeito as causas multiplas de morte, Santo (2007) destaca que um
dos principais indicadores € o numero médio de causas mencionadas por
declaracdo de Obito, que pode revelar a qualidade da assisténcia médica
recebida, bem como a qualidade do preenchimento da declaragdo. Em seu estudo
para o Brasil, em 2003, para todas as idades, o autor encontrou uma média de
2,81 causas por declaracdo de obito, variando de 2,07 no Maranhdo a 3,15 em
Sao Paulo, atingindo, em Minas Gerais uma média de 2,71 causas. Drumond,
Machado & Franca (2007) estudaram as causas multiplas de 6bitos neonatais
precoces para Belo Horizonte (MG), no periodo de 2000 a 2003, e verificaram
uma média de 2,81 causas por declaracdo de obito, com variacdo de uma a seis

causas.

Para este estudo foram encontradas 621 meng¢des de causas de morte diferentes
para os neonatos, com variagdo de uma a sete causas de Obito diagnosticadas

por declaragao de obito, e média de 2,3 causas por declaracao de dbito.

3.3 Desenho do estudo, aspectos éticos, variaveis e definigoes

Trata-se de estudo seccional, com base em dados secundarios. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica de Pesquisa (COEP) da FHEMIG e da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), por meio dos pareceres n°. 452 e

032/07, respectivamente, estando de acordo com a resolugdo 196/96 do
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Ministério da Saude. O parecer, assim como o material que serviu de base para a

sua emissao, estao incluidos nos Anexos 1 e 2.

No caso deste estudo foram considerados apenas os obitos ndo-fetais? ocorridos
no periodo neonatal precoce, isto €, durante os primeiros sete dias apds o
nascimento da crianga. Foram incluidas na analise 22 variaveis, sendo 10
relacionadas aos fatores associados aos Obitos neonatais precoces e 12
referentes a todas as causas de morte mencionadas nas declaragdes de oObitos
neonatais precoces agrupadas segundo a CID-10. A listagem destas variaveis e

sua respectiva categorizacao estao apresentadas no QUAD. 1.

Em relacdo ao grupo de causas de Obito, todos os diagndsticos citados nas
declaragbes de 6bitos foram anotados e as causas de morte foram agrupadas,
pela pesquisadora, considerando a proposta internacional para definicdo de
grupos de causas de 6bito da Décima Revisdo da Classificagao Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) (OMS, 1997). Desta
maneira, assim como no estudo de Drumond, Machado & Franga (2007)
considerou-se como causas multiplas todas as causas mencionadas em cada
uma das declaragbes de 6bito, ndo havendo distingdo da sua posicdo. E
importante ressaltar que neste estudo ndo houve duplicagbes (causas de oObitos
mencionadas mais de uma vez para 0 mesmo 6bito) ou multiplicagdes (causas de
Obito que estivessem no mesmo grupo para um dado ébito). Cada causa de morte
recebeu o codigo “0”, quando ausentes, ou “1”, quando presentes na declaragao

de o6bito.

2 De acordo com a OMS (1997) o obito fetal € conceituado como a morte de um produto da
concepgdo ocorrida antes da expulsdo ou de sua extragdo completa do corpo materno,
independentemente da duragéo da gestagcao. Se o produto da concepgédo, independentemente da
duracado da gestacéo, respira ou da qualquer outro sinal de vida, é considerado um nascido vivo,
nao importando se sua sobrevivéncia é vidvel ou se seu peso ao nascimento é de 500g ou mais.
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QUADRO 1: Cédigos, categorizagdao e comentarios sobre as variaveis
obtidas nas declaracées de Obitos neonatais precoces ocorridos na

Maternidade Odete Valadares, Belo Horizonte, 2001 a 2006

Variavel Cédigos e categorizagido Comentarios
Periodo 0: 2001 a 2003
1: 2004 a 2006
0: Feminino Foi excluido um &bito com
Sexo : A e .
1: Masculino notificagdo de sexo ignorado.
0: Menos de 24 horas
Idade ao 6bito 1: De 24 a 48 horas
2: [?e 48 horas a 6 dias
Tioo de aravidez 0: Unica Foi excluido um 6bito com tipo
podeg 1: Multipla de gravidez ndo informado.
0: Espontaneo (normal) Foram excluidos quatro o6bitos
Tipo de parto : PO com tipo de parto n&o
1: Cesareo .
informado.
Parturicao (em | O: Nenhum Foram e,XCIU'dOS 14 opltos
. ) : com numero de filhos
numero de filhos | 1: Um . . ~
; ; T . nascidos vivos nao
nascidos vivos) 2: Dois ou mais .
informados.
Filhos tidos | 0: Nenhum Foram ,exclwdos 15 Ob.ItOS
) : . com numero de nascidos
nascidos mortos 1: Um ou mais ~
mortos nao informados.
0: 10 a 19 anos
1: 20 a 24 anos Foram excluidos dois Obitos
Idade da mae 2:25a 29 anos com idade da mae nao
3: 30 a 34 anos informada.
4: 35 anos ou mais
0 Menor que 22 semanas Foram excluidos dois 6bitos
1: 22 a 27 semanas com idade estacional
Idade gestacional | 2: 28 a 31 semanas . 9 ;
: ignorada e dois com idade
3: 32 a 36 semanas . g
: ; gestacional n&o informada.
4: 37 ou mais
0: Menor que 500g
1: 500 a 999¢g , L
Peso ao nascer 2:1000 a 14999 <'jcc>>rr1?1 mp:sxg qug ° ni(;ferObrI:gs
3: 1500 a 1999¢g informado
4: 2000 a 24999 )
5: 2500g ou mais

Causas de o6bitos

P00-P04: Feto e recém-nascidos afetados por
fatores maternos e por complicagdes da gravidez,
trabalho de parto e parto

P05-P08: Transtornos relacionados com a
duragéo da gestagédo e com o crescimento fetal
P10-P15: Traumatismos de parto

P20-P29: Transtornos respiratorios e
cardiovasculares especificos do periodo perinatal
P35-P39: Infecgbes especificas do periodo
perinatal

P50-P61: Transtornos hemorragicos e

hematolégicos do feto e do recém-nascido
P80-P83: Afecgbes que comprometem o
tegumento, a regulagdo térmica do feto e do
recém-nascido

P90-P95: Outros transtornos originados no
periodo perinatal
Q00-Q99: Malformagdes congénitas,

deformidades e anomalias cromossémicas
P 90-P97: Faléncia mdltipla de 6rgaos
Aguardando exame anatomo-patolégico
Demais

Todos 0s diagnésticos
mencionados nas declaragbes
de O6bitos foram digitados,
respeitando a linha em que
ocupavam na DO.

Fonte dos dados basicos: MOV — Declaragées de Obitos de 2001 a 2006.
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Uma causa de obitos incluida na analise e listada no QUAD. 1 ndo consta na CID-
10: “Aguardando exame anatomo-patologico”. Ela foi registrada com esta
denominagao nas declaragdes de 6bitos. Ja o grupo “Demais” inclui causas, como
abortamento, ndo enquadradas nos grupos selecionados para analise neste

estudo.

3.4 Método de GoM (Grade of Membership)

Para a analise conjunta das variaveis, utilizou-se o método Grade of Membership
(GoM), que permite analisar a dimensionalidade das condi¢gbes consideradas do
ponto de vista da populagdo em estudo e a heterogeneidade das subpopulagdes
(Berkman, Singer & Manton, 1989). O GoM nao necessita considerar que
individuos e objetos sdo organizados em conjuntos definidos, ou seja, que
pertencam ou nao totalmente a um dado conjunto com determinados atributos. O
método permite a classificagdo dos individuos por meio de escores de “graus” de
proximidade ou escores de graus de pertencimento a cada perfil, também
denominados escores de GoM. Os escores mensuram O grau em que cada
individuo manifesta propriedades associadas com as particdes formadas,

propiciando descrever, analiticamente, a heterogeneidade da amostra.

Para sintetizar os resultados da aplicacdo do método de GoM sao utilizados dois
parametros. O primeiro mensura a freqlUéncia esperada das respostas para
individuos “tipos puros” de cada perfil. Um individuo “tipo puro” de um perfil é
aquele que manifesta o mais alto escore de grau de pertencimento a este perfil,
comparativamente aos demais individuos (Manton, Woodbury & Tolley, 1994).
Este parametro, A, € expresso por meio da probabilidade deste individuo “tipo
puro” do perfil ter uma resposta |-ésima (L) a uma variavel j-ésima (J) no perfil k-
ésimo (K). Intuitivamente, como esta probabilidade é definida apenas para “tipos
puros” do perfil, os demais individuos se distanciam desta a medida que seus
graus de pertencimento ao perfil diminuem. Assim, nota-se a importancia do
segundo parametro, gi, que mensura este escore de grau de pertencimento ao k-
ésimo perfil (K) e é definido para cada individuo (i) da amostra. Desta forma, é

possivel estabelecer, neste modelo, probabilidades de pertencimento para cada
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“tipo puro” de um perfil, bem como um conjunto de escores de GoM para cada
individuo em cada perfil.

O produto gik A indica a probabilidade de um individuo, com gy variando de zero
a um possua a resposta | para a questao j. A soma dos produtos, para todos os

perfis de GoM gerados (K), para cada individuo, & dada pelo seguinte somatorio:
K

P (xj=1)=> gihy (1)
k=1

Onde P (xj = 1) € a probabilidade de que o i-ésimo individuo possua a I-ésima
resposta, como predito pelo produto interno dos k pares de gk e Ay estimados
(Manton, Woodbury & Tolley, 1994).

Assumindo independéncia dos individuos, condicionalmente a A e gi, a fungdo de

verossimilhanca fica assim definida:

=TT TT et @

i k

Os parametros se encontram sob as seguintes restrigdes: 0<g, <l e > g, =1 e
k

0<A;<led A, =1.
!

Foi utilizado neste trabalho o programa GoM3 executavel em ambiente DOS®. O
algoritmo utilizado € o de Woodburg & Clive (1974) e, sob este algoritmo, os
parametros gik € A sdo estimados. A opcao “gradiente” (declive maximo), que foi
a utilizada neste estudo, parte de processos de otimizagdo para a resolugao de
sistemas de equacgdes, tomando como base o fato de que, quando as fungdes séo
regulares, um ponto de minimo relativo € um ponto critico que anula a derivada ou
o gradiente (Fleck & Bourdel, 1998). Com um Ay fixo, a fun¢do de verossimilhanca
€ maximizada e os gi sdo gerados. Em seguida, com gi fixo, a verossimilhanca é
maximizada novamente, a fim de estimar Ay Esta iteragéo é repetida até que os
parametros ndo variem mais, ou seja, que convirjam para certos valores (Marini,
Li & Fan, 1996).

*0 programa encontra-se disponivel em (http://www.stat.unipg.it/stat/statlib/DOS/general/).
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De forma exploratoria, neste trabalho, o software gerou valores aleatorios iniciais
para Ay e foram obtidos resultados iniciais de gik e A. Repetiu-se este processo
dez vezes para valores de K iguais a 2, dez vezes para 3 e dez vezes para 4.
Com base em multiplos modelos com diferentes Ay iniciais para cada valor de K
foi possivel identificar um conjunto de Ay iniciais mais consistentes para cada K,
utiliza-los como valores iniciais de Ay, gerar novos parametros e, entdo, comparar
estes modelos para diferentes valores de K, a fim de selecionar o melhor numero
de perfis para representar o problema em questao. Procedimento semelhante foi
utilizado por Marini, Li & Fan (1996). Esses autores apresentam uma discussao
bastante detalhada sobre a implementacdo do algoritmo de Woodbury & Clive
(1974) utilizando o Software GoM3.

Neste trabalho, utilizou-se o critério de Informacao de Akaike (Akaike Information
Criterion — AIC) (Akaike, 1974) para definir o modelo de representagdo mais
adequado (com 2, 3 ou 4 perfis) do problema em questdo. A significancia da
adicdo de K+1 perfil foi testada, ajustando pelo numero maior de graus de

liberdade no modelo com mais perfis:
AIC =-2In(L)+2p 3)

Onde In(L) é o log da verossimilhanga e p o numero de parametros estimados
(total de gik e Agji). O menor valor de AIC indica o0 modelo com melhor adequagéo e

menor viés (Corder et al, 2005).

Para descrever cada perfil gerado e compreendé-lo em fungdo de suas
caracteristicas predominantes (ou marcadoras), utilizou-se o critério sugerido por
Sawyer, Leite & Alexandrino (2002), de que a probabilidade de ocorréncia de uma
resposta |-ésima (L) a uma variavel j-ésima (J) em um perfil k-ésimo (K) entre
“tipos puros” do perfil (probabilidade estimada) deveria ser pelo menos 20%
superior a probabilidade de ocorréncia desta mesma resposta | no conjunto da
amostra (probabilidade marginal observada). Assim, quando a relagdo entre A e
oy € igual ou superior a 1,2 a caracteristica em questdo foi considerada um
“marcador” (ou um forte “descritor”) deste perfil. Para simplificar, ao longo do texto
esta relagdo € denominada simplesmente de razao E/O, com indicacao clara de

qual a caracteristica € mencionada.
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E razoavel que perfis aos quais, em média, os individuos da amostra tenham os
maiores graus de pertencimento sejam aqueles cujas caracteristicas sdo, por sua
vez, as mais presentes na populagdo estudada. Assim, a média dos graus de
pertencimento fornece uma estimativa da prevaléncia dos perfis na populacao
(Corder et al, 2005). Ademais, as medidas de tendéncia central, mediana e moda,
que caracterizam a distribuicdo dos escores, juntamente com a média, foram
utilizadas neste trabalho, para auxiliar na descricdo de como estes perfis se

impdem entre os individuos.

A fim de averiguar a distribuicdo conjunta dos escores de GoM em combinacdes
simultaneas e exclusivas de dois perfis definiu-se que os individuos com escores
variando de 0,5 (inclusive) a 1 (exclusive) seriam considerados predominantes de
um dado perfil; os predominantes de um perfil teriam caracteristicas de um outro
dado perfil se o escore neste outro perfil variasse de 0,0 (exclusive) a 0,5

(exclusive). Assim, foram criadas as seguintes categorias de escores de GoM:

(1) Pertencimento total ao perfil 1 (gi1=1,0)
(2) Pertencimento total ao perfil 2 (gi,=1,0)
(3) Pertencimento total ao perfil 3 (giz=1,0)

(4) Predominante do perfil 1, com caracteristicas apenas do perfil 2 (0,5< gi1<1;
0,0<g2<0,5; gi3=0,0)

(5) Predominante do perfil 1, com caracteristicas apenas do perfil 3 (0,5< gi1<1;
0,0<gi3<0,5; g=0,0)

(6) Predominante do perfil 2, com caracteristicas apenas do perfil 1 (0,5< gip<1;
0,0<gi1<0,5; gi3=0,0)

(7) Predominante do perfil 2, com caracteristicas apenas do perfil 3 (0,5< gip<1;
0,0<gi3<0,5; gi1=0,0)

(8) Predominante do perfil 3, com caracteristicas apenas do perfil 1(0,5< gi3<1;
0,0<gi1<0,5; g=0,0)

(9) Predominante do perfil 3, com caracteristicas apenas do perfil 2 (0,5< gi3<1;
0,0<gi2<0,5; gi1=0,0)

(10) Amorfos (nao classificados)
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Esta classificagdo parte da proposta de Pereira, Machado & Rodrigues (2007) e
indica quais as combinacdes mais frequentes e exclusivas de dois perfis, em que
apenas um deles predomina. Os tipos amorfos (ndo classificados) s&do aqueles
com escores diferentes de um (1) ou zero (0) em cada um dos perfis, partilhando

caracteristicas de trés perfis simultaneamente.
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4 PERFIS DE MORBIMORTALIDADE NEONATAL
PRECOCE

4.1 Analise descritiva

A analise descritiva das informacdes consistiu da distribuicao de frequéncia das
variaveis, segundo suas respectivas categorias, para os 275 obitos do estudo. No
caso das causas de obitos, foi calculada a relagdo entre o numero de mencoes

para cada causa de 6bito e o numero total de mengdes.

Os dados apresentados na TAB. 1 mostram que, dos 275 6bitos neonatais
precoces ocorridos na MOV entre 2001 e 2006, a maior propor¢ao (53%) foi
registrada no segundo triénio do periodo (2004/2006). A principio, era de se
esperar uma maior concentragdo dos O6bitos no primeiro triénio (2001/2003),
pensando-se em uma tendéncia de declinio da mortalidade, que causaria uma
reducdo no numero de 6bitos tendo em vista, inclusive, o processo de reducéo da
fecundidade em curso na populagdo estudada, supondo que o tamanho das
coortes de mulheres n&do varia muito em um pequeno numero de anos. O
resultado inverso, no entanto, pode ser atribuido ao fato de que, como destacado
anteriormente, a presenca de UTIN possibilita maior chance de sobrevivéncia
(Leal et al, 2004; Lansky, Franca & Leal, 2006b), ao menos por um curto periodo
de tempo, as criangcas que, antes, sem assisténcia adequada, poderiam ter
‘engrossado” as estatisticas de oObitos fetais ou de natimortalidade. Além disso,
em estudo para o conjunto do municipio de Belo Horizonte, Drumond, Machado &
Franca (2007) ja haviam ressaltado que a disponibilidade de assisténcia
hospitalar oportuna e adequada a maes e filhos, como pode ser considerado o
caso de UTIN, contribui para um aumento na probabilidade de &bitos neonatais
precoces. O mais importante, nesse caso, € determinar em que medida esses
obitos poderiam ter sido evitados exatamente em razdo da disponibilidade de
UTIN ou até que ponto eles ainda revelam falhas ou deficiéncias na atencao.

Essa questdo, alids, constitui um dos focos principais de investigagao
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estabelecidos nesta dissertacdo e sera retomado mais adiante com base na
analise de causas multiplas de mortalidade.

Quanto ao sexo, a maior concentracdo dos o&bitos registrada para o sexo
masculino (59%) pode estar longe de significar algum tratamento diferencial
decorrente de preferéncia por sexo, uma vez que na sociedade brasileira ha
evidéncias de nao existir preferéncia por sexo, no que tange aos filhos (Coimbra,
2005). Pode indicar, de outro modo, um diferencial decorrente da maior fragilidade
do recém-nascido masculino comparativamente ao feminino. Este resultado é
coerente com outros estudos, como os de Fanaroff et al (1995), Chve & Lim
(1999), Hermann, Figueira & Alves (1999), Ortiz (1999), Stevenson et al (2000),
Shankaran et al (2002), Martins & Velasquez-Meléndez (2004), Ferrari et al
(2006), Drumond, Machado & Franga (2007), Mello et al (2007) e Pedrosa,
Sarinho & Ordonha (2007).
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TABELA 1 - Distribuicido absoluta e percentual dos 6bitos neonatais
precoces, segundo fatores associados, Maternidade Odete Valadares, Belo

Horizonte, 2001-2006

Fatores associados | Numero absoluto | Percentual
Periodo (em anos)

2001-2003 129 46,9

2004-2006 146 53,1
Sexo

Masculino 162 58,9

Feminino 113 411
Idade ao 6bito (em horas)

Menos de 24 163 59,3

24 a 48 77 28,0

Acima de 48 35 12,7
Tipo de gravidez

Unica 243 88,4

Multipla 32 11,6
Tipo de parto

Espontaneo 199 72,4

Cesareo 76 27,6
Parturicao

0 105 38,2

1 88 32,0

2 ou mais 82 29,8
Filhos tidos nascidos mortos

0 255 92,7

1 ou mais 20 7,3
Idade da mae (em anos)

10a19 58 21,1

20a24 78 28,4

25a29 63 22,9

30a34 42 15,3

35 ou mais 34 12,4
Duracao da gestagéo (em semanas)

Menor que 22 25 9,1

22a27 156 56,7

28 a 31 44 16,0

32a36 24 8,7

37 ou mais 26 9,5
Peso ao nascer (em gramas)

Menor que 500 35 12,7

500 a 999 148 53,8

1000 a 1499 35 12,7

1500 a 1999 22 8,0

2000 a 2499 15 55

2500 ou mais 20 7,3

Fonte dos dados basicos: MOV — Declaracdes de Obitos de 2001 a 2006.
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Em relagcdo a temporalidade dos obitos, verificou-se que 59% dos Oobitos
neonatais precoces concentraram-se antes das primeiras 24 horas de vida. Esse
resultado parece estar em concordancia com o fato de que recém-nascidos
encaminhados para as UTIN s&o mais vulneraveis ao obito devido as
caracteristicas como o extremo baixo peso e/ou prematuridade extrema, como
observado em elevado percentual na populagdo deste estudo. Em uma
maternidade-escola, em Recife (PE), para o periodo de 2001-2003, Pereira et al
(2006) detectaram que 48% dos Obitos ocorreram antes de transcorridas as
primeiras 24 horas de vida. No estudo de Araujo et al (2005), para um hospital
geral de Caxias do Sul (RS), faleceram no primeiro dia 29% dos recém-nascidos.
Quando os estudos ndo se referem a uma instituicdo especifica, também se
verificou um percentual elevado de ébitos no primeiro dia de vida, como nos
estudos de Leal & Swarcwald (1996) para o Rio de Janeiro em 1993 (24,6%), o de
Ferrari et al (2006) em Londrina (PR) nos anos de 1994, 1999 e 2002 (entre 35%
e 42%), e o de Pedrosa, Sarinho & Ordonha (2007), em Macei6 (AL), 2001-2002
(54%).

No caso do presente trabalho, a proporgao de 59% foi superior aquela verificada
em todos os estudos mencionados. Isto pode ser devido ao fato de a MOV
concentrar um grande numero de recém-nascidos de alto risco, ja que é uma
maternidade de referéncia no estado. Ha, ainda, dois outros fatores que poderiam
explicar esta maior propor¢cdo nas primeiras 24 horas: em primeiro lugar, o
aumento da sobrevida de alguns recém-nascidos graves que antes seriam obitos
fetais, ou seja, um efeito claro de postergamento do ébito (Miura, Failace & Fiori,
1997; Carvalho & Gomes, 2005) e; em segundo lugar, a melhoria na classificagéo
de nascidos vivos, pois muitas vezes obitos ocorridos nas primeiras horas de vida
sdo considerados, erroneamente, como o6bitos fetais (Schramm & Szwarcwald,
2000, Almeida et al, 2006; Campos, Loschi & Franca, 2007), especialmente
quando ha possibilidade de se adotar cuidados capazes de evitar a morte, como
no caso da existéncia de UTIN. Estes dois fatores, em seu conjunto, seriam
responsaveis pela maior “visibilidade” dos 6bitos nas primeiras 24 horas de vida.
Carvalho & Gomes (2005) consideram que o aumento da visibilidade dos 6bitos
neonatais se da em decorréncia das mudangas na percepcdo dos limites de

viabilidade de sobrevivéncia de neonatos, que anteriormente eram considerados
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inviaveis (0 que leva a necessidade de adogcdo de medidas cada vez mais
complexas de suporte avangado), e da implantacdo de UTIN na rede publica
brasileira. Assim, o aumento da sobrevivéncia de recém-nascidos prematuros
extremos tem provocado a mudanga do conceito de viabilidade (Lansky, Franca &
Leal, 2002a; Lansky, Franca & Leal, 2002b; Malta & Duarte, 2007).

Cabe observar que, passadas as primeiras 24 horas de vida, muitas criangas
sobrevivem em decorréncia basicamente de dois fatores: o desenvolvimento de
tecnologias capazes de aumentar a sobrevida dos recém-nascidos que antes
faleceriam, tanto pelo uso de medicamentos (como o uso de surfactante e a
administracao de corticoide antenatal as maes) (Fanaroff et al, 1995; Halliday,
2004; Castro & Leite, 2007; Morken, Kallen & Jacobsson, 2007) como pela
criacdo das UTI neonatais (Castro & Leite, 2007; Pedrosa, Sarinho & Ordonha
2007). Na MOV, apesar da disponibilidade da utilizagdo de tecnologia e
medicagdo, ainda se observam proporgdes elevadas de oébitos (41%) apds as
primeiras 24 horas de vida. De fato, Lamy (2001), em estudo para o Maranhao,
ressalta que a pouca incorporagao de tecnologias de grande impacto e a carga de
trabalho excessiva dos profissionais de salude podem ser consideradas possiveis
causas da baixa efetividade das UTIN. Barbosa (2004) considera alguns
problemas relacionados com as caracteristicas da estrutura das UTIN, tais como
a falta de equidade na distribuicdo dos leitos, a limitagdo do acesso pelas pessoas
mais carentes da populagado e a qualidade irregular dos servigos, como possiveis

responsaveis pelos obitos dos neonatos.

Considerando o tipo de gravidez, 12% dos obitos foram de gravidez multipla.
Carvalho, Brito & Matsuo (2007), no estudo intra-hospitalar para Londrina (PR) em
2002-2004, nado encontraram associagao significativa entre gestagcdes multiplas e
Obitos neonatais, mas alertam para o fato de que partos prematuros e recém-
nascidos com restricdbes de crescimento intra-uterino ocorrem com maior
frequéncia em gestagcbes multiplas. Ja o estudo de Pereira et al (2006), que
analisou a mortalidade neonatal, também hospitalar, no estado de Pernambuco,
de 2001 a 2003, mostrou que houve maior mortalidade de recém-nascidos

provenientes de gestagdes multiplas.
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Em relacdo ao tipo de parto, 28% dos o6bitos ocorreram em criangas nascidas de
parto cesareo. O elevado percentual de 6bitos neonatais precoces cujo parto foi
espontaneo (72%) reflete o fato de que, na MOV, a média de partos cesareos tem
sido substancialmente menor* (36,8%) do que aquela registrada nacionalmente
(43,2%) ou mesmo no ambito do estado de Minas Gerais (46,2%) e do proprio
municipio de Belo Horizonte® (48,8%). Isto ocorre porque a MOV tem procurado
incentivar a pratica de partos espontaneos, direcionando as cirurgias apenas
aqueles casos com justificativa médica inequivoca, ao contrario do procedimento
mais flexivel adotado em grande parte das unidades hospitalares e maternidades
brasileiras onde, muitas vezes, a gravidez € interrompida precocemente, em

decorréncia de cesarianas agendadas (Leal et al, 2004; Pereira et al, 2006).

Mais de 1/3 dos o6bitos neonatais precoces ocorridos na MOV no periodo
considerado referiram-se a nascimentos de ordem 1 e apenas 30% a nascimentos
de maes que ja tinham pelo menos 2 filhos. Trata-se de resultado esperado, tendo
em vista a Taxa de Fecundidade Total (TFT) em vigor na Regidao Metropolitana de
Belo Horizonte que, em 2000, foi de 2 filhos nascidos vivos por mulher.
Considerando apenas o municipio de Belo Horizonte, a TFT foi 1,65 filho nascido
vivo por mulher (Ministério da Saude, 2006). Assim, é razoavel que a maior parte
dos nascidos vivos na MOV, que vieram a obito, estivessem concentrados em
mulheres primiparas ou com baixa parturigdo. Quanto ao numero de nascidos
mortos antes do nascido vivo de referéncia, os resultados indicaram que 7%

haviam tido um ou mais filhos nascidos mortos.

No que se refere a idade das maes que tiveram notificagao de filhos falecidos no
periodo neonatal precoce na MOV, entre 2001 e 2006, chamou a atencdo que em
51% desses casos as mulheres situavam-se na faixa etaria de 20 a 29 anos. De
fato, as idades maternas consideradas como extremas para a reprodugao, quais
sejam, menos de 20 anos e mais de 34 anos, ndo se apresentaram como as mais
presentes entre os 6bitos neonatais precoces, o que € coincidente com o estudo
de Martins & Velasquez-Meléndez (2004) em Montes Claros (MG), de 1997 a
1999, porém discordante do estudo de Araujo, Bonzetti & Tanaka (2000) em

* Dados referentes ao ano de 2005. Setor de estatistica, Maternidade Odete Valadares - FHEMIG,
2007.

® Dados referentes aos partos cesareos no Brasil, Minas Gerias e Belo Horizonte no ano de 2005
(Ministério da Saude, 2006).
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Caxias do Sul (RS). Os autores encontraram que a idade materna acima de 35
anos aumentou em cinco vezes a vulnerabilidade ao 6bito neonatal precoce. Ja
Pereira et al (2006) encontraram, em seu estudo para Recife (PE) em 2001 a
2003, que a distribuicao dos obitos neonatais era mais concentrada, também, nas
idades de 20 a 29 anos (53%).

O resultado do presente trabalho merece atengao mais detalhada, tendo em vista
que em relacéo a esta variavel, per si, a chance de mortalidade neonatal precoce
deveria ser menor do que em outras categorias (mées adolescentes ou com 30

anos ou mais), especialmente se ha acesso a atendimento em UTIN.

Analisando a variavel idade gestacional® dos neonatos que morreram, mais da
metade (56,7%) ocorreu entre recém-nascidos com idade gestacional entre 22 e
27 semanas completas. No total, 90,5% dos &bitos neonatais precoces ocorreram
entre prematuros, isto €, entre criangas que nasceram com menos de 37 semanas
de gestacado. Estes resultados sinalizam que a idade gestacional inferior a 37
semanas € uma variavel altamente associada a mortalidade nos primeiros sete
dias de vida. Estudos prévios caminham na mesma diregdo. No trabalho de
Pereira et al (2006) para Recife (PE), em 2001-2003, os recém-nascidos
prematuros representaram cerca de 88% dos Obitos neonatais. No estudo de
Martins & Velasquez-Meléndez (2004), para Montes Claros (MG), em 1997-1999,
a idade gestacional inferior a 37 semanas foi a variavel que apresentou maior
associagao com a mortalidade neonatal. Araujo et al (2005), para um hospital
geral de Caxias do Sul (RS), verificaram um risco de ébito neonatal quase 7 vezes

o de recém-nascidos com idade gestacional menor do que 34 semanas.

Deve-se que destacar que, no presente estudo, quase 10% dos obitos neonatais

precoces correspondeu a recém-nascidos a termo, ou seja, com idade gestacional

® Em relagdo a idade gestacional (IG) sado classificados como recém-nascidos pré-termos ou
prematuros aqueles com IG < 37 semanas. A CID-10 (OMS,1995) classifica dois subgrupos: a
imaturidade extrema (P07.2): IG < 28 semanas de gestagdo; e outros recém-nascidos de pré-
termo (P07.3): RN de 28 a 36 semanas de gestagdo. Recém-nascido a termo com |G entre 37 e
41 semanas; e recém-nascido pos-termo com IG = 42 semanas de idade gestacional. Esta
nomenclatura vem sendo modificada e complementada nos paises desenvolvidos em decorréncia
da sobrevida cada vez maior de recém-nascidos cada vez menores. Assim, a prematuridade
extrema passa a ter como ponto de corte a IG < 25 semanas e o PN < 650g (Rego & Anchieta,
2005).
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igual ou superior a 37 semanas de gestacao, o que pode refletir a inviabilidade de
recém-nascidos com peso adequado em decorréncia de malformacdes severas,
ou talvez, pela assisténcia ndo oportuna. No estudo de Araujo et al (2005) foi
constatado que o risco de Obito neonatal de um recém-nascido prematuro foi

quase 4 vezes o risco de um recém-nascido a termo.

O peso ao nascer’ revelou-se, assim como a idade gestacional, uma variavel
extremamente importante para a probabilidade de mortalidade neonatal precoce
na MOV, no periodo considerado, mesmo na auséncia de tratamento estatistico
mais refinado. De fato, % dos Obitos neonatais precoces registrados
corresponderam a criangas nascidas com menos de 1000g, sendo mais da
metade (53,8%) na faixa de 500-999g. Pouco mais de i dos o&bitos foram
registrados para criangas nascidas com 1000 a 2499g. Por outro lado, cerca de
7% dos oObitos foram de recém-nascidos cujo peso ao nascer (acima de 25009)
poderia, talvez, viabilizar a sobrevivéncia dos recém-nascidos. Na MOV, no
periodo em estudo, 92,7% dos ébitos neonatais precoces ocorreram no grupo
com peso inferior a 25009 (baixo peso ao nascer). Valores similares s&o citados
em diferentes estudos, como o de Miura, Failace & Fiori (1997), Martins &
Velasquez-Meléndez (2004), Giglio et al (2005), Araujo et al (2005), e Pereira et al
(2006).

A distribuicdo dos 6bitos neonatais precoces segundo causas multiplas de morte
€ apresentada na TAB. 2. As mais frequentes, no periodo estudado, foram os
transtornos relacionados com a “duracao da gestacéo e com o crescimento fetal”
(35,9%); os “transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo
perinatal” (30,4%); seguidos das “infecgbes perinatais” (13,5%); e “malformagdes

congénitas” (4,8%).

Em estudo de causas multiplas para o estado de Sao Paulo, em 1999, Machado
(2004) verificou que as principais causas de obitos infantis, e ndo apenas

neonatais precoces, foram aquelas do grupo “transtornos respiratérios e

7 E importante destacar que embora a CID-10 ndo separe o subgrupo de recém-nascidos de PN <
1500g (Muito Baixo Peso ao Nascer: PN entre 1000g e 1500g), na pratica isto deve ser feito
porque é um referencial importante para risco aumentado de morbimortalidade, quando
comparado ao grupo situado entre 1500 e 2499g, embora nao tdo grande quanto ao grupo abaixo
de 1000g (Rego & Anchieta, 2005).
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cardiovasculares especificos do periodo perinatal” (24,2%), transtornos
relacionados com a “duragdo da gestacdo e com o crescimento fetal” (20,2%),
seguidos pelas “malformag¢des congénitas” (8,6%) e as “infec¢cdes perinatais”
(7,6%).

Assim sendo, observa-se que o padrao de causas obtido na MOV é semelhante
aos obtidos em outros estudos realizados no Brasil e reflete o grande potencial de
evitabilidade destes 6bitos, com pequeno percentual de malformagdes congénitas
e elevado percentual de prematuridade (em grande parte redutivel por assisténcia
pré-natal qualificada), pelos transtornos respiratorios (que em grande medida sao
representados pela asfixia, evitavel por adequada atengao ao parto e ao recém-
nascido) e pelas infecgdes (evitaveis por agdes tempestivas adequadas no pré-

natal, no parto e no bergario).
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TABELA 2 - Distribuicdo das mengées de causas de o6bitos neonatais
precoce, Maternidade Odete Valadares, Belo Horizonte, 2001-2006

Grupos de causas de morte | N° absoluto | Percentual

Afeccgbes originarias no periodo perinatal
P00-P04: Feto e recém-nascidos afetados por fatores
maternos e por complicagdes da gravidez, do trabalho

de parto e do parto 21 3,4
P05-P08: Transtornos relacionados com a duracédo da

gestacao e com o crescimento fetal 223 35,9
P10-P15: Traumatismos de parto 11 1,8
P20-P29: Transtornos respiratorios e cardiovasculares

especificos do periodo perinatal 189 30,4
P35-P39: Infecgbes especificas do periodo perinatal 84 13,5

P50-P61: Transtornos hemorragicos e hematoldégicos do
feto e do recém-nascido 8 1,3

P80-P83: Afecgbes que comprometem o tegumento, a
regulacao térmica do feto e do recém-nascido 2 0,3

P90-P95: Outros transtornos originados no periodo

perinatal 1 0,2
P90-P97: Faléncia multipla de 6rg&os 26 42
Aguardando exame anatomo-patolégico 14 2,3
Demais 12 1,9

Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossémicas
QO00-Q99: Malformagbes congénitas, deformidades e
anomalias cromossOmicas 30 4.8

Total de mengdes de causas de 6bitos 621 100,0

Fonte dos dados basicos: MOV — Declaracdes de Obitos de 2001 a 2006.

4.2 Perfis de morbimortalidade neonatal precoce

Como dito anteriormente, para aplicagdo do método de GoM aos dados
disponiveis foram incluidas 22 variaveis relacionadas a fatores associados e
causas multiplas de mortalidade neonatal precoce. Neste estudo, com base na
aplicagao do critério de Akaike, o modelo de trés perfis foi considerado o mais

adequado. Para K variando de 2 a 4, os valores de AIC foram respectivamente,
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7340,3; 7021,4; e 8067,0. A TAB. 3 indica os resultados da aplicagcdo do
procedimento de escolha.

TABELA 3 - Resultados da aplicagao do critério de Akaike para definicdao do
numero 6timo de perfis para analise da mortalidade neonatal precoce,
Maternidade Odete Valadares, Belo Horizonte, 2001-2006

Numero de perfis | Nimero de parametros | Log verossimilhanga | AlC
2 662 -3008,17 7340,3
3 999 -2517,70 7021,4
4 1324 -2709,52 8067,0

Fonte dos dados basicos: MOV — Declaracgdes de Obitos de 2001 a 2006.

Além dos perfis “tipos puros” sédo focalizados também alguns perfis mistos,
resultantes da combinacdo de escores dos trés perfis definidos, conforme

metodologia descrita no capitulo anterior.

4.2.1 Perfil 1: Obitos de dificil reducao

Os “tipos puros” do Perfil 1 apresentaram probabilidade maior, relativamente ao
conjunto dos obitos, de terem ocorrido no triénio 2001-2003. Isto porque no
computo geral a probabilidade de ocorréncia de 6bitos nesse periodo € de 0,47,
ao passo que levando em consideragao somente os Obitos com pertencimento
total ao perfil essa probabilidade € de 0,72 (TAB. 4). Assim, a probabilidade neste
perfil era 50% maior relativamente a probabilidade marginal, e a razdo da
probabilidade de tipos puros no perfil (estimada) em relacdo a probabilidade
marginal (observada) foi de 1,5 (razdo E/O= 0,72/0,47=1,5). Interpretando de
maneira analoga os resultados para as demais variaveis tem-se a seguinte
descricao do Perfil 1: seus “tipos puros” tém maior probabilidade de terem
ocorrido no triénio 2001-2003, de idade correspondente a 24 a 48 horas de vida,
nascidos de parto espontaneo, de ordem 1 (mées primiparas), gerados por maes
jovens (de idade entre 10 e 24 anos), com tempo de gestagdo n&o superior a 27
semanas (prematuros extremos) e de muito baixo peso ao nascer (até 999q).
Para todas as caracteristicas dominantes dos “tipos puros” do Perfil 1 a razao
entre a probabilidade no perfil e a probabilidade marginal dos o6bitos totais (raz&o
E/O) variou entre 1,3 e 2,5.
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TABELA 4 - Frequéncia absoluta, probabilidades marginais, coeficientes
(A1) das variaveis para cada perfil de 6bito neonatal precoce, e razées (E/O).
Maternidade Odete Valadares, Belo Horizonte, 2001-2006

Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3
Variavel Frequéncia | p 1 abilidade | Mi Aait Asit
absoluta (Razao (Razéo (Razéo
E/O) E/O) E/O)
Periodo (em anos)
2001-2003 129 0,469 0,719 (1,5) 0,000 (0,0) 0,503 (1,1)
2004-2006 146 0,531 0,281 (0,5) 1,000 (1,9) 0,497 (0,9)
Sexo
Feminino 113 0,411 0,424 (1,0) 0,441 (1,1) 0,367 (0,9)
Masculino 162 0,589 0,576 (1,0) 0,559 (0,9) 0,633 (1,1)
Obitos (em horas de vida)
Menos de 24 163 0,593 0,600 (1,0) 0,565 (1,0) 0,610 (1,0)
24-48 77 0,280 0,400 (1,4) 0,000 (0,0) 0,390 (1,4)
Acima de 48 35 0,127 0,000 (0,0) 0,435 (3,4) 0,000 (0,0)
Tipo de Gravidez
Unica 243 0,884 0,858 (1,0) 0,781 (0,9) 1,000 (1,1)
Multipla 32 0,116 0,132 (1,1) 0,219 (1,9) 0,000 (0,0)
Tipo de Parto
Espontaneo 199 0,724 1,000 (1,4) 0,784 (1,1) 0,327 (0,5)
Cesarea 76 0,276 0,000 (0,0) 0,216 (0,8) 0,673 (2,4)
Parturigdo
Zero 105 0,382 0,753 (2,0) 0,000 (0,0) 0,249 (0,7)
Um 88 0,320 0,247 (0,8) 0,313 (1,0) 0,462 (1,4)
Dois ou mais 82 0,298 0,000 (0,0) 0,687 (2,3) 0,289 (1,0)
Filhos nascidos mortos
Zero 255 0,927 1,000 (1,1) 0,741 (0,8) 1,000 (1,1)
Um ou mais 20 0,073 0,000 (0,0) 0,259 (3,5) 0,000 (0,0)
Idade da mae (em anos)
10a19 58 0,211 0,349 (1,7) 0,000 (0,0) 0,205 (1,0)
20a24 78 0,284 0,480 (1,7) 0,000 (0,0) 0,247 (0,9)
25a29 63 0,229 0,000 (0,0) 0,661 (2,9) 0,162 (0,7)
30a 34 42 0,153 0,171 (1,1) 0,000 (0,0) 0,285 (1,9)
35 ou mais 34 0,124 0,000 (0,0) 0,339 (2,7) 0,101 (0,8)
Idade gestacional (em semanas)
Menor que 22 25 0,091 0,221 (2,4) 0,000 (0,0) 0,000 (0,0)
22-27 156 0,567 0,779 (1,4) 1,000 (1,8) 0,000 (0,0)
28-31 44 0,160 0,000 (0,0) 0,000 (0,0) 0,454 (2,8)
32-36 24 0,087 0,000 (0,0) 0,000 (0,0) 0,263 (3,0)
37 ou mais 26 0,095 0,000 (0,0) 0,000 (0,0) 0,283 (3,0)
Peso ao nascimento (em gramas)
Menor que 500 35 0,127 0,312 (2,5) 0,000 (0,0) 0,000 (0,0)
500-999 148 0,538 0,688 (1,3) 1,000 (1,9) 0,000 (0,0)
1.000-1.499 35 0,127 0,000 (0,0) 0,000 (0,0) 0,368 (2,9)
1.500-1999 22 0,080 0,000 (0,0) 0,000 (0,0) 0,242 (3,0)
2.000-2.499 15 0,055 0,000 (0,0) 0,000 (0,0) 0,169 (3,1)
2.500 ou mais 20 0,073 0,000 (0,0) 0,000 (0,0) 0,221 (3,0)

Fonte dos dados basicos: MOV — Declaracdes de Obitos de 2001 a 2006.
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Quanto as causas de Oobito verificou-se que “tipos puros” deste perfil,
relativamente aos obitos totais, apresentaram probabilidade superior de terem
“transtornos relacionados a duragdo da gestagédo e ao crescimento fetal” (razédo
E/O de 1,2), e de ndo terem sido acometidos por “infeccbes especificas do
periodo perinatal” (razdo E/O de 1,2). Ademais, encontrou-se, para estes o6bitos,
uma probabilidade pequena (0,016), mas superior em relagdo a probabilidade
para o total de obitos (0,007) de “afecgbes que comprometem tegumento e
temperatura”, com razdo E/O de 2,2. Este resultado ndo é inesperado, e é
razoavel pressupor que, em Obitos “tipos puros” deste perfil, a hipotermia seria
mais comum, dada a maior probabilidade de imaturidade dos 6rgéos e sistemas
destes recém-nascidos. De fato, a habilidade limitada em produzir calor, a
extensa superficie corporal em relagdo ao peso e a pouca quantidade de tecido
subcutdneo sao caracteristicas proprias do recém nascido que favorecem a
hipotermia (Arad et al, 1999). Com efeito, estudo de Vieira et al (2007), realizado
com pacientes do Hospital Sdo Paulo, indicou menor risco de hipotermia entre
recém-nascidos acima de 1500g em relagdo aos de peso mais baixo. Assim, os
resultados relativos as causas mencionadas sao condizentes com aqueles
referentes a idade gestacional baixa e peso ao nascer pequeno, ja destacados,

como pode ser observado na TAB. 5.

Infere-se que o 6bito neonatal precoce descrito por este Perfil €, ainda, de dificil
reducdo. Cabe comentar que a grande maioria dos estudos que discutem a
mortalidade neonatal e, especificamente, a mortalidade neonatal precoce, como é
o caso deste trabalho, excluem da analise os Obitos de recém-nascidos com idade
gestacional menor que 22 semanas e peso ao nascimento menor que 500g.
Nesta investigagcéo, esses Obitos foram incluidos, pois nas declaragdes de obitos
estudadas estavam preenchidos como o&bitos nao-fetais. Ademais, deve-se
considerar que, com o0 aumento da sobrevivéncia de recém-nascidos pré-termos
extremos, parte destes recém-nascidos passaram a se tornar viaveis (Malta &
Duarte, 2007; Stoelhorst et al, 2007). Os cuidados atuais em neonatologia tém
possibilitado a sobrevivéncia de recém-nascidos com peso em torno de 5009 e
idade gestacional tdo baixa quanto 23 semanas (Manginello & DiGeronimo,1991;
Johnston, 1998).
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TABELA 5 - Frequéncia absoluta, probabilidades marginais, coeficientes
(A1) das variaveis para cada perfil de 6bito neonatal precoce, e razées (E/O).

Maternidade Odete Valadares, Belo Horizonte, 2001-2006

Freqiiéncia | Proba - Perfil 1 A4 | Perfil 2 A ; | Perfil 3 A 3;
Grupo de causas absoluta | bilidade | (Razdo | (Razdo | (Razdo
E/O) E/O) E/O)

Fatores maternos, gravidez e parto

Sim 21 0,076 0,000 (0,0) 0,165 (2,2) 0,098 (1,3)

Nao 254 0,924 1,000 (1,1) 0,835(0,9) 0,902 (1,0)
Duragéo da gestacgéo e crescimento fetal

Sim 223 0,811 1,000 (1,2) 1,000 (1,2) 0,329 (0,4)

Nao 52 0,189 0,000 (0,0) 0,000 (0,0) 0,671 (3,5)
Traumatismos do parto

Sim 11 0,040 0,045 (1,1) 0,076 (1,9) 0,000 (0,0)

Nao 264 0,960 0,955 (1,0) 0,924 (1,0) 1,000 (1,0)
Transtornos respiratérios e cardiovasculares

Sim 189 0,687 0,659 (1,0) 0,749 (1,1) 0,669 (1,0)

Nao 86 0,313 0,341 (1,1) 0,251 (0,8) 0,331 (1,1)
Infecgbes especificas do periodo perinatal

Sim 84 0,305 0,171 (0,6) 0,499 (1,6) 0,302 (1,0)

Nao 191 0,695 0,829 (1,2) 0,501 (0,7) 0,698 (1,0)
Transtornos hemorragicos e hematolégicos

Sim 8 0,029 0,000 (0,0) 0,000 (0,0) 0,096 (3,3)

Nao 267 0,971 1,000 (1,0) 1,000 (1,0) 0,904 (0,9)
Afecgbes comprometem tegumento e temperatura

Sim 2 0,007 0,016 (2,2) 0,000 (0,0) 0,000 (0,0)

Nao 273 0,993 0,984 (1,0) 1,000 (1,0) 1,000 (1,0)
Outros transtornos no periodo perinatal

Sim 1 0,004 0,000 (0,0) 0,013 (3,3) 0,000 (0,0)

Néao 274 0,996 1,000 (1,0) 0,987 (1,0) 1,000 (1,0)
Faléncia multipla de 6rgéos

Sim 26 0,095 0,000 (0,0) 0,327 (3,4) 0,000 (0,0)

Nao 249 0,905 1,000 (1,1) 0,673 (0,7) 1,000 (1,1)
Aguardando exame anatomo-patolégico

Sim 14 0,051 0,000 (0,0) 0,000 (0,0) 0,168 (3,3)

Néao 261 0,949 1,000 (1,1) 1,000 (1,1) 0,832 (0,9)
Demais

Sim 12 0,044 0,000 (0,0) 0,154 (3,5) 0,000 (0,0)

Néao 263 0,956 1,000 (1,0) 0,846 (0,9) 1,000 (1,0)
Malformagédes, deformidades e anomalias

Sim 30 0,109 0,000 (0,0) 0,000 (0,0) 0,358 (3,3)

Néao 245 0,891 1,000 (1,1) 1,000 (1,1) 0,642 (0,7)

Fonte dos dados basicos: MOV — Declaragdes de 6bitos de 2001 a 2006.

Finalmente, cabe chamar atencéo para o fato de que os “tipos puros” deste perfil

possuiam probabilidade mais elevada de terem ocorrido no segundo dia de vida

(0,40). Isto estaria indicando, a principio, que é razoavel que as tecnologias

disponiveis no inicio desta década estejam possibilitando esta sobrevida de

recém-nascidos, que antes sequer chegariam a permanecerem vivos para além
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das 24 horas. Assim, caminha-se para a modificacdo do conceito de viabilidade,
ampliando, segundo Malta & Duarte (2007) o debate sobre a ética na condugéo
da tentativa de sobrevivéncia destes neonatos, que podem ter sua capacidade

futura bastante comprometida.

A média dos graus de pertencimento para este perfil foi de 0,414, ou seja,
interpreta-se que a prevaléncia de caracteristicas deste perfil entre os ébitos foi
de 41,4%. A mediana foi de 0,359, indicando proximidade da média e da
mediana, e o grau de pertencimento mais frequente foi o pertencimento nulo (87
Obitos ou 31,6%). Dos 275 6bitos neonatais precoces, 47 (17,1% do total) tiveram
pertencimento total ao perfil.

4.2.2 Perfil 2: Obitos passiveis de reducao

Os obitos “tipos puros” do Perfil 2 tiveram probabilidade superior, em relagdo a
todos os 6bitos, de terem ocorrido entre 2004 e 2006 (razdo E/O de 1,9), de terem
ocorrido apés 48 horas de vida (razdo E/O de 3,4), de serem provenientes de
gravidezes multiplas (razdo E/O de 1,9); de serem de mées com pelo menos dois
nascidos vivos anteriores ao nascido vivo de referéncia (razdo E/O de 2,3); e com
pelo menos um filho nascido morto anterior ao nascido vivo de referéncia (razao
E/O de 3,5). Quanto as idades das maes, a probabilidade maior era de se
tratarem de Obitos de nascidos vivos de mées de 25 a 29 anos e de 35 anos ou
mais (razbes E/O de 2,9 e 2,7, respectivamente). No tocante a idade gestacional
€ a0 peso ao nascer, os “tipos puros” deste perfil tiveram maior probabilidade de
serem provenientes de recém-nascidos de 22 a 27 semanas; e de 500 a 999q,
relativamente ao total de ébitos, sendo as razdes E/O, respectivamente, de 1,8 e
1,9 (TAB. 4).

Considerando as causas de obito (TAB. 5), a probabilidade de ocorréncia de
mortes relacionadas aos “fatores maternos e complicagdes da gravidez e do
parto” foi de 0,165 neste perfil, superior aquela registrada para o total de 6bitos,
de 0,076 (razdo E/O de 2,2). Os “transtornos relacionados com a duragdo da
gestacado e com o crescimento fetal” também tiveram probabilidade aumentada de

ocorréncia entre “tipos puros” deste perfil (razdo E/O de 1,2), assim como os
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“traumatismos de parto” (razdo E/O de 1,9), as “infecgbes do periodo perinatal’
(razado E/O de 1,6), “outros transtornos especificos do periodo perinatal” (3,3), a

“faléncia multipla de 6rgaos” (3,4), e “demais” (3,5).

As caracteristicas dos “tipos puros” deste perfil indicam que existe um caminho
para evitabilidade e prevencdo deste tipo de o6bito. A hipertensdo materna, a
infeccdo materna e oligo-hidramnio acentuado, que fazem parte do grupo fatores
maternos, sido enfermidades passiveis de redugdo com seu adequado
acompanhamento durante a gravidez (Oliveira et al, 2004). As “infeccdes
especificas do periodo perinatal” e os “traumatismos de parto”, além das maiores
probabilidades de ocorréncia de Obitos apds as 48 horas de vida, chamam a
atencao neste perfil. Segundo Ferrari et al (2006), as infecgbes costumam ser
causa associada de o6bito, sendo intercorréncias frequentes nos neonatos de
muito baixo peso que apresentam longo periodo de internacdo em UTIN. Lamy
(2001) associa o0 maior risco de infec¢ao hospitalar a perda do acesso venoso dos
recém-nascidos internados em UTIN. Muitas infeccdes podem ser adquiridas no
hospital por intermédio de contatos humanos e equipamentos contaminados
(Freddi, 1985).

Entre as causas de mortalidade neonatal de recém-nascidos de muito baixo peso
ao nascimento, Chve & Lim (1999) em estudo com base em &bitos ocorridos em
um hospital universitario na Malasia, no periodo de 1994 a 1996, obtiveram o
resultado de que a infecgdo foi responsavel por 30% dos o6bitos neonatais.
Morken, Kallen & Jacobson (2007) encontraram uma associagao estatisticamente
significativa entre sepse® e nascimento prematuro espontdneo na idade
gestacional de 32-33 semanas, em estudo de base populacional realizado na

Suécia. Os autores discutem que este resultado reflete a exposicdo a infecgao

& A sepse constitui-se como uma das maiores causas de morbidade e mortalidade em recém-
nascidos, particularmente nos de baixo peso ao nascer. O tempo considerado para diferenciar o
inicio precoce ou tardio da sepse € variavel e pode ser de 48, 72, 96 horas até seis dias de vida. A
sepse neonatal precoce esta diretamente relacionada a fatores de risco maternos (infecgdo do
trato urinario, parto prematuro, ruptura prematura de membranas, febre intraparto dentre outros),
gestacionais e/ou do periparto e a caracteristicas do recém-nascido (prematuridade, baixo peso,
asfixia perinatal) A sepse neonatal tardia pode se manifestar além do periodo neonatal, até trés
meses de vida. Como fatores de risco destacam-se: cateter central, ventilagdo mecéanica, nutricao
parenteral, permanéncia prolongada na UTIN, e ndo cumprimento das normas de infecgéo
hospitalar, como a lavagado inadequada das maos e superpopulagdo de recém-nascidos na
Unidade Neonatal (Rego & Anchieta, 2005).
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intra-uterina e também demonstra que estas criancas sdo provavelmente mais

vulneraveis a infecgdes depois do nascimento.

Os “transtornos relacionados com a duracédo da gestagdo e com o crescimento
fetal”, caracteristicos deste perfil, podem ser preveniveis por um adequado
acompanhamento pré-natal, possibilitando a diminuicdo da incidéncia de baixo
peso ao nascer, de restricdo do crescimento intra-uterino e de recém-nascidos
prematuros (Drumond, Machado & Franga). Quando o pré-natal é satisfatério &
possivel prevenir e tratar infecgdes maternas responsaveis pelo aumento da
vulnerabilidade de nascimentos prematuros, hipoxia e andxia intra-uterina

(Pascual, 2003). Dessa forma, o binbmio prematuridade-infec¢ao seria evitado.

Finalmente, “tipos puros” deste perfil sdo “marcados” pela maior probabilidade de
mencgao de “faléncia multipla de 6érgéos”, o que ndo é uma causa de O&bito
esperada ou razoavel para um nascido vivo em tdo poucos dias e seria um
indicativo de ma qualidade do preenchimento da declaragédo de obito. Apesar de,
em todas as declaragdes de obitos, além deste diagndstico, constar pelo menos
mais uma causa de Obito, revela-se a necessidade de treinamento dos
profissionais para o seu adequado preenchimento, pois para o estabelecimento
de medidas efetivas de prevencdo dos O6bitos neonatais precoces € preciso
conhecer o espectro de causas associadas ao 6bito e € necessario que sejam

informativas.

A prevaléncia dos oObitos a este perfil foi de 28,3% (escore de pertencimento
médio de 0,28). O grau mediano de pertencimento foi de 0,205, indicando alguns
obitos de pertencimento elevado a este perfil, 0 que elevou sua média em relagao
a sua mediana. Encontrou-se grau de pertencimento modal a este perfil igual a
zero: 107 ébitos (38,9%) ndo possuiam caracteristicas do perfil. Finalmente, cabe
observar que 18 o6bitos constituiram-se em tipos puros deste perfil (6,18% do
total).

4.2.3 Perfil 3;: Obitos redutiveis

O terceiro perfil € aquele cujos “tipos puros” tiveram probabilidade acrescida em

relacdo aos Obitos totais de terem ocorrido entre 24 e 48 horas (segundo dia de
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vida; razdo E/O de 1,4); de terem sido decorrentes de parto operatério (razdo E/O
de 2,4); de serem de mé&es com apenas um filho anterior ao recém nascido de
referéncia (razdo E/O de 1,4); de idade 30 a 34 (razdo E/O de 1,9). Quanto a
idade gestacional e peso ao nascimento, as probabilidades para “tipos puros”
neste perfil foram maiores entre as idades gestacionais de 28 semanas ou mais
(razdes E/O variando de 2,8 a 3,0) e para pesos de 1000g ou mais (razdes E/O
variando de 2,9 a 3,1)

Quanto a causa do o6bito, verificou-se probabilidade maior de ocorréncia de
transtornos advindos de “fatores maternos, gravidez e parto” (razdo E/O de 1,3),
de “transtornos hemorragicos e hematoldgicos” (razdo E/O de 3,3), a mencéao de
que o neonato estava “aguardando exame anatomo-patolégico” no momento do
preenchimento da declaragdo de oébito (razdo E/O de 3,3) e de “malformacgoes,

deformidades e anomalias” (razdo E/O também de 3,3).

O que chama a atengao neste perfil € a probabilidade de ocorréncia aumentada
de 6bitos em recém-nascidos com peso acima de 1500g. De fato, 6bitos na faixa
de peso acima de 1500g sdo eventos sentinela que necessitam ser discutidos,
pois apresentam grande potencial de reducédo pelas acbes diretas de saude e
indicam que a qualidade da atengcdo deva ser melhorada (Rutstein et al, 1976;
Leite et al, 1997; Bale, 2003). Esses 6bitos podem ser definidos como preveniveis
pelo acesso oportuno a servicos qualificados de atengao pré-natal, ao parto e ao
recém-nascido (Barros, Victora & Vaughan, 1987; Leite et al, 1997; Lansky,
Franca & Leal, 2002a; Lansky, Franca & Leal, 2002b; Bale, 2003). Também sao
considerados eventos-sentinela os Obitos em maiores de 2500 e séo
relacionados a provaveis falhas no manejo obstétrico ou na assisténcia neonatal
(Wigglesworth, 1980). Infelizmente, contudo, estudos detectaram que, no Brasil,
uma parcela relevante dos oObitos neonatais ocorre em criangas com peso ao
nascer acima de 1500g (Kilsztajn et al, 2003; Martins & Velasquez-Meléndez,
2004; Giglio et al, 2005; Pereira et al, 2006).

As “malformacdes, deformidades e anomalias”, também foram consideradas
como marcadoras deste perfil. E importante apontar que, mesmo em paises onde
a mortalidade neonatal € muito baixa, os 6bitos em decorréncia das anomalias

congénitas graves sado de dificil reducdo e pouco alterada pelos avangos
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tecnologicos (Kochanek & Martin, 2005). Porém, muitas das malformagdes que o
neonato viria ter podem ser evitadas por meio do rastreamento na gravidez, por
exemplo, ao se diagnosticar e tratar a toxoplasmose materna ou a sifilis congénita
(Jobim & Silva, 2004; Saraceni et al, 2007). Além disto, ha malformagbes
congénitas que podem ser diagnosticadas e sao potencialmente trataveis, até
mesmo intra-utero, como as cardiopatias congénitas, sendo, portanto, estes
obitos redutiveis (Zimmer et al, 1996; Mattos, 1999).

Finalmente, cabe salientar que oObitos “tipos puros” deste perfil apresentaram
menc¢ao, com maior probabilidade, da informacao “aguardando exame anatomo-
patologico”, o que também sugere precaria qualidade do preenchimento da

informacgéao de 6bito na MOV.

A prevaléncia dos 6bitos ao Perfil 3 foi de 30,4% (escore de pertencimento médio
de 0,304). O grau mediano de pertencimento foi de 0,16 indicando valores
superiores a mediana, que elevaram a média. O grau de pertencimento mais
frequente (modal), para 101 6bitos, foi igual a zero e 30 ébitos (10,9% do total)

estiveram com grau de pertencimento total a este perfil.

4.2.4 Obitos em perfis predominantes (combinagdes de perfis)

A TAB. 6 revela que o Perfil 1 (6bitos de dificil redugao) foi o mais predominante
na populagéo, seguido do Perfil 3 (ébitos redutiveis) e do Perfil 2 (ébitos passiveis
de reducédo), o que ja havia sido constatado quando da analise da prevaléncia. A
informacao adicional da referida tabela reside na possibilidade de observar que a
combinagao parcial mais freqliente € a do Perfil 1 com o Perfil 2 (Perfil 1
predominante) (18,5%, 51 ébitos) e a menos frequente é a do Perfil 1 com o Perfil
3 (Perfil 1 predominante) (2,9%, 8 obitos). Ademais, observou-se que apenas 34

Obitos foram considerados amorfos (12,4 % do total).

Essas constatagbes indicaram, por um lado, algumas sobreposicbes de
caracteristicas dos Perfis 1 e 2 em certos o6bitos, assemelhando-se em maior
medida ao perfil 1; o que precisa ser melhor investigado. A principio, parece
razoavel que caracteristicas tais como mencao de “faléncia multipla de 6rgaos”;

“outros transtornos do periodo perinatal”’; e “outros”, que foram causas de morte
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marcadoras do Perfil 2, estejam presentes entre 6bitos pouco evitaveis. Outro
marcador do Perfil 2 foi o ébito apdés as 48 horas. De fato, 7 obitos dos 51
ocorreram em idades acima de 48 horas. Isso poderia indicar que os recém-
nascidos, antes inviaveis, predominantes do Perfil 1, estariam sobrevivendo por
mais tempo ainda, o que seria condizente com uma extensdo ainda maior do

limite de viabilidade.

TABELA 6 - Distribuicao dos escores de GoM para cada um dos 3 Perfis dos
6bitos neonatais precoces, Maternidade Odete Valadares, Belo Horizonte,
2001-2006

Distribuicdo de classes | Freq ‘ %

Obitos com predominéancia no Perfil 1

Pertencimento total ao perfil 1 (gi1=1,0) 47 171

Parcial, combinagéo exclusiva com o Perfil 2

(0,5< gi1<1 & 0,0 & gi»<0,5 & g;3=0,0) 51 18,5

Parcial, combinagao exclusiva com o Perfil 3

(0,5= gi1<1 & 0,0<g;3<0,5 & g;»=0,0) 8 29
Obitos com predominéancia no Perfil 2

Pertencimento total ao perfil 2 (gi»=1,0) 18 6,5

Parcial, combinagéo exclusiva com o Perfil 1

(0,55 gi2<1 & 0,0<gi1<0,5 & g3=0,0) 27 98

Parcial, combinagao exclusiva com o Perfil 3

(0,5= gip<1 & 0,0<g;3<0,5 & g;1=0,0) 10 3,6
Obitos com predominéancia no Perfil 3

Pertencimento total ao perfil 3 (gi3=1,0) 30 10,9

Parcial, combinagéo exclusiva com o Perfil 1

(0,5= gi3<1 & 0,0<g;1<0,5 & gi»=0,0) 22 8,0

Parcial, combinacgao exclusiva com o Perfil 2

(0,55 gis<1 & 0,0<g;2<0,5 & gi1=0,0) 28 10,2
Obitos néo classificados (amorfos) 34 124
Total 275 100,0

Fonte dos dados basicos: MOV — Declaracgdes de Obitos de 2001 a 2006.

A baixa prevaléncia de combinagao do Perfil 1 com o Perfil 3 parece indicar a
coeréncia dos resultados obtidos, pois tipos puros dos perfis 1 e 3 se revelaram
bastantes distintos. Finalmente, a baixa prevaléncia de tipos amorfos revelou que
a maioria dos O6bitos puderam ser classificados em combinagdes exclusivas de
dois perfis; o que indicou serem 3 perfis suficientes para representar o espectro
dos obitos neonatais precoces na MOV, corroborando o resultado encontrado da

adequacao estatistica do numero de perfis.



48

5 CONCLUSAO

No Brasil, estudos especificos sobre a mortalidade neonatal precoce tornam-se
cada vez mais importantes, tendo em vista o aumento da participagdo do
componente neonatal no total de ébitos infantis. De fato, em anos recentes houve
0 aumento da viabilidade dos nascidos vivos, 0s quais passaram a sobreviver por
um periodo mais prolongado, como resultado da utilizagdo de tecnologias mais
avancadas de atendimento ao neonato e de medicamentos disponiveis no
periodo pré-natal, perinatal e pés-natal. Neste contexto, a analise dos perfis dos
Obitos neonatais precoces ocorridos na Maternidade Odete Valadares, no periodo
de 2001 a 2006, permitiu a discusséo acerca da viabilidade e evitabilidade desses
obitos. O foco do estudo reveste-se de importancia ainda maior tendo em vista
que na Maternidade Odete Valadares funciona, desde 2000, a primeira unidade
de terapia intensiva neonatal da rede publica de saude do estado de Minas

Gerais.

Cabe ressaltar, ainda, que este estudo tenta avancar, em relacdo a estudos
prévios, ao incluir explicitamente aqueles nascidos vivos com menos de 500
gramas e idade gestacional inferior a 22 semanas. Esta foi uma opg¢ao adotada
diante do deslocamento progressivo dos limites de viabilidade fetal. De fato, na
maioria dos estudos atuais sobre mortalidade perinatal ou nos de mortalidade
neonatal excluem-se o peso ao nascimento inferior a 500g e a idade gestacional

inferior a 22 semanas em suas analises.

Foi possivel observar que 41,4% dos 6bitos podem ser considerados dificeis de
serem evitados, sobretudo por estarem concentrados na idade gestacional de até
27 semanas (prematuros extremos), com peso ao nascer inferior a 1000g e entre
24 e 48 horas de vida. Em decorréncia disso, sdo marcados por mengdes, nas
declaragbes de 6bito, de transtornos ocasionados por “duragdo da gestacdo e
crescimento fetal” e “afecgbes que comprometem tegumento e temperatura”, mas

sem “infecgdes especificas do periodo perinatal”.
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Por outro lado, foi também expressivo o percentual de O&bitos passiveis de
reducao (28,3%). Nesse caso, trata-se de criangas que sobreviveram além das 48
horas iniciais de vida, nascidas de maes nas faixas etarias de 25 a 29 anos e 35
anos e mais, e pesando entre 500 e 999g. As morbidades mais frequentemente
presentes nas declaragdes de ébitos foram os “fatores maternos, da gravidez e do
parto”, os transtornos advindos da “duracdo da gestacdo e crescimento fetal”,
“traumatismos do parto”, “infeccoes especificas do periodo perinatal”’, “outros
transtornos no periodo perinatal” e “faléncia multipla dos 6rgédos”. Tendo em vista
algumas das caracteristicas das maes e de outros fatores associados era de se
esperar maior possibilidade de sobrevivéncia para essas criangas, especialmente
tendo em vista o acesso a UTIN da MOV. A possibilidade de evitabilidade
relaciona-se a assisténcia na UTIN; a adequada atencao pré-natal e melhor
controles destas gestacdes de alto risco; a redugdo dos traumas de parto e dos
transtornos respiratorios, principalmente a asfixia. Cabe ressaltar a presenga de

pediatras em 100% dos partos ocorridos na MOV.

Além disso, 30,4% dos oObitos apresentam caracteristicas ainda mais consistentes
com a possibilidade de reducdo. Trata-se de criangas nascidas com pelo menos
28 semanas de gestacdo, pesando 1000g ou mais e sem mengao, nas
declaragbes de o6bito, de transtornos originarios da “duragcdo da gestagédo e
crescimento fetal’. Ha, no entanto, referéncia a categoria “aguardando exame
anatomo-patologico” e “malformacgdes, deformidades e anomalias”. Estes &bitos
sao potencialmente redutiveis pela atengao ao periparto e ao recém-nascido na

sala de parto.

Em resumo, os resultados relativos aos perfis dos 6bitos neonatais precoces
ocorridos na MOV entre 2001 e 2006 apontam, de maneira inequivoca, para pelo
menos trés questdes relevantes. A primeira € a importancia, no risco de
mortalidade, do atendimento pré-natal e seus condicionantes, como a freqiéncia
e qualidade, que tém influéncia decisiva na prevencdo dos transtornos
relacionados com a “duracéo da gestagcdo e com o crescimento fetal”. Importante
acrescentar que tais transtornos podem levar a nascimentos de baixo peso, fator
que também exerce influéncia nao desprezivel sobre os Obitos neonatais

precoces. Discussao similar pode também ser suscitada em relagcdo a elevada



50

mencgao aos “transtornos respiratorios e cardiovasculares especificos do periodo
perinatal”’, igualmente passiveis de prevencdo com base em atendimento pré-

natal adequado.

Embora em magnitude bem menor, mas ainda assim consideravel, as mengdes a
“infeccdes especificas do periodo perinatal” clamam pela ampliagdo da discussao
no sentido de incluir também o atendimento durante o parto e no periodo
subsequente. Dificil ndo pensar em evitabilidade diante de mortes associadas a
infecgdes, especialmente quando se considera o0 caso de criangas que
permaneceram durante todo o seu tempo de vida em ambiente hospitalar,

mormente em unidade de terapia intensiva neonatal.

A segunda questdo que chama a atencao € a frequéncia, ainda que reduzida, de
mengdes ao grupo de “malformagbes congénitas, deformidades e anomalias
cromossOmicas”, muitas vezes dificeis de serem evitadas com base na tecnologia
meédica disponivel. Ai reside um contraponto importante no que diz respeito a
estrutura de causas de mortalidade infantil ou neonatal precoce em regides
desenvolvidas, onde esse grupo de causas €, de longe, aquele que concentra o
maior risco de morte. Nesse caso, abre-se um veio de discussao importante, na
medida em que, nos paises em desenvolvimento, de maior nivel de mortalidade
infantil, ainda persistem malformagbes congénitas passiveis de serem evitadas.
Muitas das malformacbées do neonato podem ser evitadas por meio do
rastreamento na gravidez, por exemplo, ao se diagnosticar e tratar a
toxoplasmose materna ou a sifilis congénita. Além disto, ha malformacdes
congénitas que podem ser diagnosticadas e sao potencialmente trataveis, até
mesmo intra-utero, como as cardiopatias congénitas, sendo, portanto, estes

obitos redutiveis.

Uma terceira questdo, igualmente preocupante e instigante, € que 6,5% das
mengdes de morbidade nas declaragbes de Obitos neonatais precoces
relacionam-se a “faléncia multipla de 6rgaos” e “aguardando exame anatomo-
patolégico”, que denotam ma qualidade no seu preenchimento. A constatacao &
ainda menos aceitavel, tendo em vista que sao declaragdes de 6bitos de criangas
que receberam tratamento altamente especializado, como € o0 caso dos

procedimentos circunscritos a UTIN. Deveriam, entdo, ter propiciado um grau de
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detalhamento no preenchimento ndo condizente com o registro de tamanha
indefinicdo. Tendo em vista que grande parte destas DO sao preenchidas pelos
meédicos residentes, ainda pouco experientes, que permanecem durante curtos
periodos na UTIN, e que nem sempre receberam orientagcdes sobre o
preenchimento correto deste documento nas escolas medicas, ressalta-se a
necessidade de que sejam realizados na MOV treinamentos frequentes dirigidos a

estes profissionais.

Ainda é importante salientar que a evidéncia desses aspectos somente foi
possivel com base na utilizagado da terceira via das declaragcdes de 6bitos, uma
vez que eles nao estdo acessiveis nas informacdes coletadas diretamente no
Sistema de Informagdes de Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude. O estudo
abre, entdo, perspectivas promissoras para o potencial de contribuicdes que
investigacées com este nivel de detalhamento podem trazer tanto para a melhoria
da qualidade da informagdo quanto para a implantagdo de politicas visando a
reducado da mortalidade neonatal precoce, que concentra parcela importante e

crescente dos obitos infantis no Brasil.
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ANEXOS

Anexo 1 — Parecer do parecer do Comité de Etica em Pesquisa da FHEMIG

"MIG

FUNDACAQ HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS

PARECER N° 452

Registro CEP/FHEMIG: 607 (este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)

CAAE: 0032028720307

Pesquisador Responsavel: Heloisa Maria de Assis
Hospital: Maternidade Odete Valadares
DECISAO:
O Comité de Ftica em Pesquisa da FHEMIG (CEP/FHEMIG) aprovou, no dia 14 de
junho de 2007, o projeto de pesquisa intitulado «Mortalidade Neomatal Precoce na
Unidade de Tratamento Intensivo da Maternidade Odete Valadares - Minas Gerais, em

2000-2001 e 2005-2006>>.

Relatorios parciais e final devem ser encaminhados ao CEP/FHEMIG com um
intervalo minimo de 6 meses (entre os relatorios), a partir da data de inicio do estudo.

e M e
espierre Queiroz da Costa Ribeiro
vordenador do CEP/FHEMIG

Dr.

Alameda Vereador Alvaro Celso, 100 - Santa Efigénia - Belo Horizonte/MG
CEP: 30150-260 - Fone: 0(xx)31 3239-9500 - Fax: O{xx)31 3239-9579
MOBSERD] Site: http: /iveww.fhemig.mg.gov.br/  E-mail: fhemig@fhemig.mg.gov.br



Anexo 2 — Parecer do parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFMG

3 e

o w0 ETIC A2I07T

Interessado(a): Profa Carla Jorge Machado

- sfwn FDonrr ;,;‘3.—5- .u‘:a

Faculdade de Clenmas Econdmicas-UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 13 de junho de 2007, o projeto de pesquisa intitulado "Mortalidade
neonatal precoce na unidade de tratamento intensivo da
Maternidade Odete Valadares — Minas Gerais, em 2000-2001 e 2005-
2006" bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverad ser encaminhado ao COEP um
ano apos o inicio do projeto.

@ vtf% ey w
Profa. Dra ia Elena de Lima Perez Garcia
Presidente do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2° andar — Sala 2005 — Cep31270-901 — BH-MG
Telefone: (031) 3499-4592- FAX: (031)3499-4516 - c-mail: pregaficoep.ufmg.br
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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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