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Este trabalho foi composto por trés tipos de estudos epidemiologicos sobre mortalidade
neonatal e atencfo a saude no municipio de Campinas-SP, no periodo compreendido entre
janeiro de 2000 e dezembro de 2002.

No primeiro estudo, uma coorte de 49.310 nascidos vivos, dos quais 327 evoluiram para
6bito antes de completar 28 dias de vida, foi analisada para identificar os fatores associados
a mortalidade neonatal tendo como potenciais fatores de risco as varidveis presentes na
declaracdo de nascidos vivos (DNV). A anélise de regressiio de Cox multivariada mostrou
associagdo estatisticamente significativa entre nascidos vivos de méies vi(ivas ou separadas,
primiparas, que realizaram menos de 7 consultas durante o pré-natal, nascidos em
hospital-escola piblico ou em hospital privado contratado pelo SUS, do sexo masculino,
com Apgar no quinto minuto <8, com peso ao nascer <2500 gramas e a duragio da
gestacio <37 semanas. Este estudo revelou que as varidveis indicativas das condigdes
sociodemogréaficas (idade e escolaridade maternas) nio influenciaram o Abito neonatal.
Reforgou a importéancia do nascimento de baixo peso e/ou pré-termo como as condicdes

mais fortemente associadas ao ébito no periodo neonatal.

No segundo estudo, os fatores associados a mortalidade neonatal foram analisados a partir
de um desenbo caso-controle, que incluiu 117 ébitos neonatais e 234 controles. As
informagGes foram obtidas através de entrevistas domiciliares. A analise de regressiio
logistica multipla com modelo hierarquizado identificou como fatores associados ao 6bito
neonatal: varidveis indicadoras de nivel sociecondmico (renda, naturalidade, mimero de
moradores no domicilio e nfio escolha do hospital do parto); de morbidade materna
(sangramento vaginal, parto antecipado por problema de salide e tempo decorrido entre a
internagio e o parto); de qualidade do pré-natal (nimero de orientacdes recebidas durante o
pré-natal); ¢ de condigdes do recém-nascido (idade gestacional, peso ao nascer e Apgar no
quinto minuto). O ntmere de consultas de pré-natal inferior a 5 mostrou associacio com o
Gbito neonatal, quando estratificado pela durag@io da gestacdo, apenas para 0s nascimentos
com menos de 37 semanas de gestacdo (p=0,015). Ainda em relacio 2 atenciio durante o
pré-natal, a auséncia ou o pequeno nimero de orientacles, que se manteve associado ao
ébito neonatal no modelo final, pode estar representando outras varidveis da qualidade da
atencd3o, que se apresentaram associadas ao Obito neonatal na analise multivariada com

modelo hierdrquico, mas que no permaneceram no modelo final.
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O terceiro estudo, com uma amostra de 248 gestantes, foi desenvolvido para analisar as
desigualdades na atengio a satide, comparando diferentes estratos de renda. As informagdes
foram obtidas através de entrevistas domiciliares. O resultado mostrou um predominio de
mulheres jovens, pretas ou pardas, com baixa escolaridade, sem atividade econdmica e
morando sem o companheiro, no grupo composto por gestantes de renda per capita inferior
a 1 saldrio minimo. Também entre as de menor renda estavam as gestantes que menos
planejaram a gravidez, que fizeram o menor mimero de consultas, que iniciaram o pré-natal
mais tardiamente € que mais utilizaram os servicos publicos de sainde. Nio foram
observadas diferencas estatisticamente significativas entre duragio da gestacdo e peso ao
nascer nos dois estratos de renda e a proporcdo de parto cesdreo foi maior entre as de maior
renda. A avaliagio da utilizacio dos cuidados pré-natais foi realizada usando como
referencia trés indices (Kessner, APNCU e Recomendagdes do Ministério da Sauide). Por
qualquer dos indices a proporg@io de pré-natal inadequado foi maior entre as gestantes de

menor renda.

No contexto analisado, as condi¢Bes sociais e demograficas ndo se expressaram como
fortemente diferenciadoras dos riscos de mortalidade neonatal. A influéncia dos
antecedentes reprodutivos e de atengfo a satde no 6bito neonatal, colocam a importéncia de
agOes que methorem a qualidade do cuidado durante o pré-natal e o parto, para redugfio dos
nascimentos pré-termos e/ou de baixo peso. Os resultados indicam ainda que a organizagfio
dos servicos publicos tem conseguido viabilizar, em alguns aspectos, a promogic da

egiiidade pa satde materno-infantil.

Palavras-chave: mortalidade neonatal; atencfio a saude; desigualdades sociais
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ABSTRACT



“Pregnants health care and neonatal mortality”

This manuscript congregate three types of epidemiological studies about neonatal mortality
and health care in the city of Campinas, SP, in the period between January 2000 and
December 2002.

The first a coort of 49,310 live born, in with 327 deaths in the neonatal period. The
varaibles regularly registred in the Birth Certficate were analysed to identify the factors
associated to neonatal deaths. Cox regression analysis in a hierarquical model, showed a
significant statistic association among live borns from widows or separated mothers,
primiparous, mothers with less than 7 prenpatal visits, birth at public school-hospital or at
private hospital with National Unified Health System (SUS) agreement, male , Apgar score
<8 at 5™ minute, low birth weight (<2500 g.) and preterm (gestational age <37 weeks). It
was observed that sociodemographic variables (age and maternal education) had no
influence on neonatal mortality. The study reinforced the importance of low birth weight

and/or preterm as conditions strongly associated to death in the neonatal period.

In the second study, a case-control with 117 neonatal deaths and 234 controls was used to
assess factors associated to neonatal mortlity. Data were obtamed from household
interviews. A multiple logistic regression analysis, in a hierarquical model, identified as
factors associated to nenonatal deaths: socioeconomic variables (income, immigration,
number of dwellers and no choice of delivery hospital), maternal morbidity (vaginal
bleeding, premature delivery related to health problems, time elapsed between hospital
admission and delivery), quality of prenatal care {(number of orientations received) and
newborn health conditions (gestational age, low birth weight and Apgar score at 5%
minute). Among term deliveries, less than 5 prenatal visits did not show association with
neonatal death when stratified by gestational age, but among preterms (< 37 weeks) the
association showed a statistical significance {p=0,015). The variable of prenatal assistance
"the absence or little number of orientations”, that remained associated to neonatal death in
final model, may be representing other variables of quality of assistance, that initially
showed association with neonatal death in the hierarquical model, but did not remain in the
final model.

Abstract
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The third study, a sample of 248 pregnant women, was drawn to analyse inequlities in
health care, comparing two different income extracts. Data were obtained from household
interviews. The study showed a predominance of young women, black or mulatto, with low
education, with no economic activity and living without a mate, in the group of pregnants
with less than 1 minimun wage per capita income. Also among the low income the
proportion of pregnants that pregnancy was lower, had fewer number of prenatal visits,
began the prenatal later and used public services mostly. No statistically significant
difference was oberved between gestational age and birth weight between the two mcome
group. The proportion of cesarean section was higher in the higher income. The evaluation
of prenatal use of services was analysed through three referential indexes (Kessner,
APNCU and Ministry of Health norms). All index pointed out, that the proportion of

inadequate prenatal care was higher among pregnants in the lower income group.

In the context of this analysis, sociodemografic conditions do not appear quite strong to
distinguish neonatal mortality risks. The influence of reprodutive antecedents and heaith
assistance in neonatal period, indicate the importance of improving the quality of prenatal
and delivery care, to reduce preterm and low birth weight births. Still, the results indicate
that, in some aspects, public health services suceed in promote maternal and children health
equity.

Keywords : neonatal mortality, health care, social inequalities.
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1.1- MORTALIDADE NEONATAL

Nas tltimas décadas houve no Brasil uma intensa redugdio da mortalidade de
criangas menores de 1 ano. O aumento da cobertura dos servigos de satde e a utilizag8o de

medidas adequadas de atengio a saude muito contribuiram para esse declinio.

No estado de Sdo Paulo, a taxa de mortalidade infantil também apresentou
decréscimo  significativo. Com relagio aos componentes da mortalidade infantii
predominavam no estado de 3o Paulo, até a primeira metade da década de 80, as mortes
infantis ocorridas no periodo p6s-neonatal. Entre os anos de 1984 e 1985 observou-se uma
equiparacio do componente neonatal € o pds-neonatal. Durante a década de 90, as mortes
infantis passaram a se concentrar cada vez mais nos primeiros 28 dias de vida. Nesta
década, a mortalidade neonatal no Estado de Sfo Paulo sofreu uma reducgdo de 40,3%
(SES, 2003).

Em Campinas, ja nos dois primeiros anos da década de 80, as taxas de
mortalidade neonatal se equiparavam as da mortalidade pds-neonatal. Depois de uma
relativa estabilizagfio das taxas na segunda metade da década de 80, novo declinio é
verificado na década de 90, atingindo o coeficiente de mortalidade infantil o valor de 12,2
por mil nascidos vivos, no ano de 2002. Neste ano, o componente neonatal foi de 9,0 por
mil nascidos vivos, correspondendo a 73,7% do total de mortes de menores de 1 ano, de

residentes no municipio (Grafico 1).
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Grafico I- Coeficientes de mortalidade infatil, neonatal e pés-neonatal, estado de Sao

Paulo - municipio de Campinas, 1980 a 2002.

A mortalidade neonatal na década de 90 sofreu reducgio de 39,3%, semethante
a do estado de Sdo Paulo, permanecendo estavel nos tltimos 5 anos, em torno de 8,7 por

mil nascidos vivos.

Dentro do componente neonatal, enquanto as mortes na primeira semana de
vida apresentaram uma redugdo de 40,8%, as neonatais tardias reduziram apenas 21,4%,
durante a dltima década. Entre 2000 ¢ 2002 a mortalidade neonatal precoce mostrou uma
ligeira tendéncia de crescimento, enquanto a neonatal tardia permaneceu estavel desde

1998, em torno de 2,2 mortes por mil nascidos vivos (SMS, 2003) (Grafico2).
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Grafico 2- Coeficientes de mortalidade neonatal, neonatal precoce e neonatal tardio.

Campinas, 1980 a 2002.

Quanto as causas de morte no periedo neonatal, 77% foram devidas as afecgdes
perinatais, como a hipoxia, asfixia ao nascer, desconforto respiratério e outras afec¢des
relacionadas & prematuridade e/on ao baixo peso ao nascer e 19,7% foram devidas a

anomalias congénitas (SMS, 2003).

Embora o municipioc de Campinas apresente taxas de mortalidade infantil ¢
neonatal relativamente baixas quando comparadas a outras cidades brasileiras, essas taxas
sdo até quatro vezes maiores que as de paises como a Alemanha, Suécia e Japio (WHO,
1998). Deve-se registrar que esses paises t€m apresentado uma tendéncia de equiparacio
entre as taxas de mortalidade neonatal e pos-neonatal devida, em grande parte, aos avangos
conseguidos com os tratamentos neonatais intensivos, que tem permitido auwmentar
significativamente a sobrevida dos recém-nascidos. Ainda assim, nesses paises continuam a

predominar as mortes nos primeiros dias de vida, em geral, conseqiientes & assisténcia
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pré-natal inadequada e a fatores perinatais (Poma, 1999; Vintzileos, 2002). Em Campinas,
segundo informacdes da Secretaria Estadual da Sadde (SES, 2003), 76,5% das mortes
neonatais poderiam ser evitadas através de um adequado controle da gravidez, do parto e

por agdes de prevengdo, diagndstico e tratamento precoce.

Diferenciais importantes também podem ser observados quando se analisa as
mortes infantis por regides ou por microrregides do municipio. A prética de andlise de
dados de mortalidade ¢ de nascimentos, segundo as 4reas de cobertura dos servigos basicos
de saude, vem sendo rotineiramente realizada pela Secretaria Municipal de Saude de
Campinas em parceria com o Departamento de Medicina Preventiva e Social da FCM-
UNICAMP desde 1989. Esse tipo de andlise tem revelado diferenciais importantes nos
indicadores de mortalidade, ao nivel regional (Distritos de Saide) e em relagio as
microrregides (Centros de Safde), permitindo intervencdes mais especificas pelos gestores

dos servigos publicos.

O grafico 3, mostra as diferengas nas taxas de mortalidade infantil neonatal e
pos-neonatal, segundos os cinco distritos de satide, em dois periodos da década de 90, onde
se observa uma reducio nos diferenciais de mortalidade infantil entre os distritos. Em todos
os distritos ocorreu diminuigdo da mortalidade infantil. O distrito Sudoeste se destacou pelo
declinio das mortes pos-neonatais ¢ o Norte pelo das mortes neonatais. O distrito Leste
persistiu, nos dois periodos, com a menor taxa de mortalidade e corresponde & 4rea com
melhores condi¢Oes de vida. A regifio Sul concentra as populagdes com as piores condigSes
de vida e ¢ esta regifio que vem apresentando as menores redugdes nas taxas de mortalidade
infantil (IBGE, 2000).
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Fonte: Banco de Dados de Obitos de Campinas (Boletim N° 38)

Grafico 3 - Coeficientes de mortalidade infantil, neonatal & pés-neonatal, segundo distritos
de satde. Campinas, 1994-1995 e 1996-2000.

Diferencas expressivas também podem ser observadas entre as microrregides,
com taxas de mortalidade infantil entre 7 e 24 por mil nascidos vivos e taxas de mortalidade
neonatal entre 5 ¢ 14 por mil nascidos vivos, quando se compara as piores e as melhores

situagdes microrregionais, para o periodo de 1995-1999 (Grafico 4).
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Grafico 4- Coeficientes de mortalidade infantil, neonatal e pos-neonatal, segundo area

de abrangéncia dos servigos de salide, Campinas, 1995-1999.
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1.2- FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE NEONATAL

O estudo dos fatores associados & mortalidade infantil compreendidos enquanto
indicadores de varias dimensGes das condigdes de vida, permitem compreender alguns
elementos da cadeia de eventos relacionados 4 determinacfio da mortalidade infantil e de
seus componentes, identificar grupos expostos a diferentes fatores de risco e detectar
necessidades de satide em diferentes subgrupos populacionais, com o objetivo de subsidiar
intervengdes voltadas para a redugBio do risco de morte nos periodos neonpatal e pos
neonatal (Morais Neto e Barros, 2000; Cesar, 1990).

A literatura da drea materno-infantil vem evidenciando, através de diferentes
tipos de estudos, alguns dos mais importantes fatores de risco associados 3 mortalidade
neonatal. Dentre os fatores mais amplamente relacionados ao 6bito neonatal estd o peso ao
nascer (Almeida e Mello Jorge, 1998; Monteiro et al., 2000). Intimeros fatores vem sendo
apontados como potencialmente determinantes do peso ao nascer. Entre eles: as condicdes
socioecondmicas, escolaridade e idade materna, antecedentes obstétricos, morbidade
materna, sexo do recém nascido, gestagdo miltipla e duragiio da gestacfio, entre outras
(Costa e Gotlieb, 1998; Almeida e Mello Jorge, 1998; Horta et al., 1996).

Ortiz (1999), utilizando a técnica de “linkage”, analisou uma coorte de 167.174
nascidos vivos com 2.955 obitos neonatais, no estado de Sdo Paulo, e encontrou que os
nascidos de baixo peso (9,2% dos nascimentos) apresentaram uma chance de morrer nas

primeiras 24 horas de vida, 26,6 vezes maior que os nascidos de peso normal.

Monteiro et al. (2000), num estudo realizado no municipio de S&o Paulo, entre
1976 e 1998, encontrou 8,9% de baixo peso ao nascer, enquanto em paises altamente
desenvolvidos € onde é pequena a desigualdade social, como a Suécia e a Noruega, a

proporgdo dos que nascem com menos de 2500 gramas nio ultrapassa 5%.

A constatagiio da forte associag@o entre baixo peso ao nascer e
morbimortalidade neonatal e infantil, levou a OMS a identifici-lo como o fator isolado

mais importante na sobrevivéncia infantil (Costa e Gotlieb, 1998).
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Em Campinas a proporg¢do de baixo peso foi 9,3%, no triénio 2000-2002. Entre
os nascidos vivos que foram a 6bito antes de completar 28 dias, 74,9% apresentavam peso
inferior a 2500 gramas (Tabela 1).

A redugdo no mimero de nascimentos com baixo peso € a estratégia mais eficaz

para se conseguir uma reducdo da mortalidade neonatal (Ortiz, 1999).

Tabela 1- Obitos neonatais, nascidos vivos, coeficiente de mortalidade neonatal e risco

relativo, segundo peso ao nascer. Campinas, 2000-2002

Peso (gramas) Obitos % Nascidos % CMNN/1.000 NV RR
vivos
< 1000 137 41,90 208 0,47 658,65 2274
1000-1499 48 14,68 354 0,81 135,59 68,4
1500-1999 32 9,79 792 1,80 40,40 22,2
2000-2499 28 8,56 2724 6,20 10,28 5.8
2500-2999 32 9,79 11.250 25,62 2,84 1,6
3000 e mais 50 15,28 28582 65,09 1,72 1
Total 327 100,00 43910 100,00 7,45

Fonte : SIM e SINASC - 2000,2001,2002. SMS/PM Campinas

Outro aspecto associado & mortalidade neonatal que também vem sendo
bastante estudado diz respeito ao cuidado pré-natal e a ateng@io ao parto. Com relagdio aos
cuidados durante a gestagdo, intimeros estudos tem analisado a associacfio entre o ntimero
de consultas e a adequagdio dos cuidados pré-natais com a mortalidade neonatal (Menezes
et al., 1998; Poma, 1999; Vintzileos, 2002). Vale ressaltar a possibilidade de vieses quando
o mimero de consultas de pré-natal € analisado independente da duragio da gestagio.

Halpern et al. (1998), num estudo realizado durante o ano de 1993 no municipio
de Pelotas, RS, mostrou que a prevaléncia de baixo peso ao nascer foi 2,5 vezes maior no

grupo de mulheres que ndo fizeram pré-natal em relagio ac grupo de mulheres com mais
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de 5 consuitas no pré-natal. A mortalidade perinatal foi 50,6 por mil no grupo sem pré-natal
e de 15,8 por mil no grupo com mais de 5 consultas no pré-patal. O estudo também mostrou
que 25% das gestantes de alto risco tiveram um cuidado pré-natal classificado como
inadequado.

Estudo realizado em um hospital na Argentina mostrou que a auséncia de um
bom controle durante a gravidez foi a varidvel mais importante relacionada com o baixo

peso ao nascer (Schwarcz e Sarasqueta, 1995).

Ortiz (1999) em seu estudo sobre as caracteristicas da mortalidade neonatal no
estado de Sdo Paulo concluiu que a probabilidade de morte neonatal precoce seria reduzida
em 12% se fossem eliminadas as mortes ocorridas por doencas evitdveis pela atengéo
adequada ao parto ¢ em 40% através de prevencio, diagndstico e tratamento médico

precoce.

Com a ampliagfo de cobertura pelos servigos de satde, o acesso aos cuidados
pré-natais, ao parto hospitalar e a assisténcia para os recém-nascidos, vem sendo garantidos
para grande parcela da populacfo. Em Campinas, onde as coberturas de pré-natal s@o
proximas de 100% e o acesso ao parto hospitalar estd garantido para todas as gestantes,
torna-se imprescindivel a avaliacdo da qualidade do atendimento que vem sendo ofertado e
a adequagdo na utilizag8o dos servigos pela populac&o materno-infantil.

A adequacfio dos cuidados pré-natais vem preocupando pesquisadores de varios
paises desde a década de 70. Intimeros indices tem sido propostos para avaliar a adequacio
no uso e no cuidado ofertado. Dentre os mais citados na literatura estio o “Adequacy of
Care Index” conhecido como Indice de Kessner, proposto por esse autor em 1973 e o

“Adequacy of Prenatal Care Utilization” (APNCU) modificado por Kotelchuck em 1994.

Esses indices levam em conta o més ou a semana de gestagfio de inicio do pré-
natal, o nimero de consultas realizadas e a idade gestacional no momento do parto. O
nfimerc de 14 consultas pré-natais, utilizado como referéncia para uma gestagéo de termo,

foi recomendado pelo “American College of Obstetricians and Gynecologist” {ACOG]).
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No Brasil, varios autores tém utilizado esses indices ou modificacdes dos
mesmos, para avaliar a adequacfo da utilizacio dos servicos de pré-natal (Coimbra et al.,
2003; Trevisan et al., 2002). As modificacBes, em geral foram baseadas nas recomendagdes

do Mmistério da Satide para a oferta de uma atengfio de qualidade & gestante.

Além destes aspectos bastante enfatizados como fatores de risco para morte no
periodo neonatal, inimeros outros vém sendo apontados em diferentes estudos como
fatores que contribuem para a ocorréncia da morte nos primeiros dias de vida. Sio eles:
renda, idade, raca/cor, escolaridade, situagdio conjugal, ocupacdo, paridade, intervalo
interpartal, tipo de parto, parto prematuro, gravidez multipla, hipertensfo arterial, diabetes,
anemia, obesidade, desnutrigio, aborto prévio, natimorto prévio, consangiiinidade entre os
pais, consumo de drogas, consumo de bebidas alcodlicas, habito de fumar, esforgo fisico,
entre outros (Gaudino et al, 1999; Irion et al, 1998; Cnattingius et al, 1998; Fernandez
et al., 1999; Araujo et al, 2000, Whitehead e Drever, 1999).

Para melhor identificagio de alguns fatores associados a mortalidade infantil,
diferentes pesquisadores vem utilizando a técnica de "linkage" de bancos de dados de
nascimentos ¢ 6bitos gerados a partir dos Sistemas de Informacfio de Mortalidade - SIM e
de Nascimentos — SINASC. O uso da "linkage" mostrou-se operacionalmente viavel,
permitindo obter as probabilidades de mortalidade infantil dos nascidos vivos expostos ¢
ndo expostos as varidveis que sdo objeto de registro na declaraciio de nascido vivo,
identificando-se desta maneira os recém-nascidos de maior risco de ébito (Almeida e Melo
Jorge, 1996; Morais Neto e Barros, 2000; Ortiz, 1999). Esta técnica, embora de facil
utilizacdio e de baixo custo operacional, impossibilita analises mais abrangentes sobre os
determinantes da mortalidade infantil e de seus componentes, pois fica limitada &s variaveis
¢ as categorizagBes de varidveis, pré-determinadas na declaragdo de nascidos vivos
(Leal et al., 1997).
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1.3- ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL EM CAMPINAS

Em Campinas a assisténcia materno-infantil, no setor publico, ganhou grande

impulso a partir de 1977 com a implantagio da Rede Béasica de Saiude. Com base nos

principios da aten¢dio primdria, as unidades de satde incorporaram a visfio da assisténcia

integral 4 saude, hierarquizacio das a¢Ses e regionalizacdo dos servicos com extensfo de

cobertura dos programas de satide.

Campinas conta com uma rede pidblica de saude constituida por 47 unidades
basicas, cada uma com 4 a 6 equipes de saide da familia, divididas em territérios que

cobrem a totalidade do municipio. As unidades basicas estio agrupadas em cinco

territorios, os distritos de satde (Mapa 1).
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Mapa 1- Campinas: areas de abrangéncia dos Distritos e Centros de Satde.
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O municipio conta ainda com um expressivo niimero de servicos de saide de

nivel secundério e terciario.

Para o atendimento de gestantes e criancas, todos os servicos bdsicos
apresentam condigOes de realizar as agdes propostas para uma adequada atenciio materno-
infantil.

O verdadeiro impacto desse sistema na saade infantil é dificil de ser medido,
mas tem sido observada, concomitantemente aos implementos econdmico-sociais, uma
significativa redugfo da mortalidade infantil desde 1975, acompanhando a queda desta taxa
verificada em todo o estado de S#io Paulo, com uma concentragio cada vez maior das

mortes infantis nos primeiros dias de vida.

Esse quadro de concentragio cada vez maior das mortes no perfodo neonatal
motivou o municipio, através de sua Secretaria de Saide, a reunir técnicos da drea materno
mfantil das mstituicdes de satide e das universidades para elaborarem, no ano de 1994, uma
proposta para redugdo das mortes infantis, especialmente as neonatais. Esta proposta
denominada “Projeto de Reducfo da Mortalidade Infantil — Gente de Futuro” colocava
como meta reduzir os 6bitos infantis por meio da implementagio das seguintes estratégias:
garantia de acesso ao plancjamento familiar; de acesso ao pré-natal; de assisténcia
hospitalar adequada para o parto € aos recém-nascidos; criagio de um Sisterma Integrado,
Hierarquizado e Regionalizado de UTI Neonatal; vigilincia de todos os recém-nascidos de
risco; orientagdo para as mies sobre os beneficios do aleitamento materno e ampliagio das
ag¢des do Centro de Lactaglio; garantia de assisténcia e medicamentos especificos a todos os
recém-nascidos com problemas respiratérios e a implantacio do Cartdo Unico de Saude da

Crianca.

Grande parte destas estratégias foram implementadas, especialmente a
ampliacio da cobertura de pré-natal, a vigildncia ao recém nascido de risco, ampliagio de
lettos de UTI para recém nascidos de alto risco e a consolidago do Centro de Lactagio ¢

Bance de Leite Humano.
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Decorrida quase uma década da implementacio desta proposta o componente
neonatal segue sendo o principal responsavel pelo grande ntimero de mortes em menores de
um ano, sendo grande parte destes Obitos evitdveis pela methoria da qualidade da
assisténcia pré-natal e da atengfio ao parto e ao recém nascido. Ao mesmo tempo, 0s
indicadores sociais e de atengBio a saude, evidenciam expressivas desigualdades regionais
(IBGE, 2000).

O coeficiente de mortalidade infantil mostra um diferencial importante entre as
diferentes 4reas de cobertura das Unidades Basicas de Saude. O maior coeficiente de
mortalidade nas dreas de pior qualidade de vida foi quase quatro vezes maior que em 4reas

com melhores condi¢des de vida (Grafico 3).

A propor¢do de baixo peso ao nascer variou de 5% a 15,4% e a proporgido de
mées adolescentes de 7,5% a 26,9%. Nas diferentes microrregides o niumerc de consultas
pré-natais inferior a 7 variou de 11% a 40%, para o ano de 2002.

Nesse sentido, uma analise mais ampla dos principais fatores associados as
mortes neonatais exigiria diferentes desenhos de estudos que possibilitassem identificar,
num cornjunto maior de varidveis, situagSes que nio aparecem diretamente relacionadas ao
Obito neonatal, mas que sdo importantes determinantes e mediadores do resultado

gestacional.
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2- OBJETIVOS
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Analisar os fatores associados & mortalidade neonatal no contexto de Campinas,
utilizando como potenciais fatores de risco as varidveis presentes na Declaragio de
Nascidos Vivos (DNV).

Analisar os principais determinantes da mortalidade neonatal, em um municipio
com uma organizada rede de saide e ampla disponibilidade de servicos terciarios, buscando

identificar, em especial, os fatores relacionados com a atencfo a safide.

Analisar as desigualdades nas condicGes de saide e da atengfio 4 gestacdo, ao
parto € ao puerpério entre gestantes de diferentes estratos de renda familiar per capita.
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3- RESULTADOS
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O primeiro dos trés artigos que compdem esta tese serd encaminbado para o Jornal de
Pediatria, o segundo artigo foi aprovado para publicagio na Revista Brasileira de
Epidemiologia, volume 7, n° 1 de margo de 2004 ¢ o terceiro artigo foi encaminhado para a

Revista Panamericana de Saide Publica.

3.1- Artigo 1- Fatores associados a mortalidade neonatal no municipio de Campinas:

linkage entre bancos de dados de nascidos vivos e de 6bitos neonatais.

3.2- Artigo 2 — Atencio 4 saide e mortalidade neonatal.

3.3- Artigo 3 — Eqiiidade e aten¢fo a saude da gestante.
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3.1 - FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE NECNATAL NO MUNICIPIO
DE CAMPINAS: LINKAGE ENTRE BANCOS DE DADOS DE NASCIDOS VIVOS
E DE OBITOS NEONATAIS.

"Risk factors for neonatal mortality in the Campinas city: linked use of live birth and

neonatal deaths records”.
Solange Duarte de Mattos Almeida
Secretaria Municipal de Sadde
Prefeitura Municipal de Campinas
Marilisa Berti de Azevedo Barros
Departamento de Medicina Preventiva e Social

Universidade Estadual de Campinas

Resumo

Objetivo. Analisar os fatores associados a mortalidade neonatal tendo como potenciais

fatores de risco as varidveis presentes na declaraco de nascidos vivos (DNV).

Método. Estudo de coorte envolvendo 43.910 nascidos vivos entre janeiro de 2000 ¢
dezembro de 2002, de mées residentes em Campinas,SP, sendo que 327 evoluiram para

Obito neonatal.

Resultados. A andlise de regressdio multivariada de Cox com modelo hierarquizado
identificou maior risco de Obito neonatal em: nascidos vivos de mées vitivas, primiparas ou
multiparas com 3 ou mais filhos, de mies que realizaram menos de 7 consultas no pré-
natal, nascidos vivos em hospital-escola plblico ou em hospital privado contratado pelo
SUS, nascidos do sexo masculino, com duragfio da gestacio inferior a 37 semanas, peso ao

nascer menor que 2500 gramas e Apgar inferior a 8.
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Conclusdo. Os resultados deste estudo revelaram gue as condigdes sociais € demogréficas
niio se expressaram como fortemente diferenciadoras dos riscos de mortalidade no periodo
neonatal. Reforcam a importancia de agdes que aprimorem a qualidade da assisténcia pre-
natal e ao parto para a prevengdo dos nascimentos de baixo peso e melhora nas condi¢des

de sande dos recém-nascidos.

Palavra-chave: Mortalidade Neonatal; Fatores de risco; Estudo de coorte
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Abstract.

Objective. To analyse wich variables regularly registered on the Birth certificate associate
to neonatal mortality.

Method. This cohort study enrolled 43,900 live borns between january 2000 and december
2002, from mothers residentes at the city of Campinas, S.P., in wich 327 died at neonatal

period.

Results. Multivariate Cox regression analysis, in a hierarquic model, identified that neontal
death risks is higher in: live born from widows, primiparous or multiparous with 3 or more
children, mothers with less than 7 prenatal visits, live born at public school-hospiatl or
private hospital with National Unified Health System (SUS) agreement, male, preterm
(gestational age <37 weeks), low birth weight (<2,500 g.) and Apgar score <8 at 5th

minute.

Conclusion. The study points out that social and demographic conditions do not strongly
distinguish a greater risks of death in neonatal period. The results reinforce the importance
of actions that improve the quality of prenatal care and delivery assistance to prevent low
birth weight and to improve health conditions of newborns.

Keywords. Neonatal mortality, Risk factors. Cohort study.
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Introducéo

A mortalidade neonatal constitui o principal componente da mortalidade
infantil no Estado de Sdo Paulo desde 1985. Na década de 90 a taxa de mortalidade
neonatal apresentou uma redugio de 40,3% no estado enquanto no municipio de Campinas
a reducdo foi de 33,5%. Nos ultimos trés anos (2000 a 2002) a mortalidade neonatal em
Campinas vem se¢ mantendo estavel, em tormno de 8,7 por mil nascidos vivos,

correspondendo a mais de 70% das mortes de menores de 1 ano'?,

A morte neonatal resulta de uma complexa relagiio entre fatores biolégicos,
socioecondmicos e de assisténcia a saGde. Sua redugfio depende de medidas mais
especificas de incorporagiio de tecnologias apropriadas, de diagnostico e tratamento
precoce de patologias maternas ¢ do concepto visando melhorias na qualidade da

assisténcia prestada durante o pré-natal, o parto e ao recém-nascido®” .

O estudo dos fatores de risco que influenciam o resultado gestacional € uma
estratégia bastante util para se compreender alguns dos elementos da cadeia de
determinacio da morte neonatal e para detectar diferentes necessidades de satde em
subgrupos de gestantes, com o objetivo de subsidiar intervengdes para a reducdo do risco de
morte no periodo neonatal™®. Fatores que influenciam a saide da gestante, tais como: idade,
etnia, situacio conjugal, condigBes de trabatho, nivel de renda e escolaridade, assisténcia
médica durante o pré-natal ¢ o parto, histéria obstétrica, nutrigio, exposi¢fo a drogas,
alcool e fumo, sdo relatados como fatores que influenciam os resultados gesta;:ionaism’g’w‘
A maneira como esses fatores se relacionam entre si € com a mortalidade neonatal tem sido
objeto de diferentes estudos, especialmente ap6s a disponibilizaco de bancos de dados
populacionais informatizados (SINASC e SIM) e do uso de técnicas de linkage®"' . A
vinculagio de bancos tem se mostrado operacionalmente viavel, permitindo o estudo da
mortalidade infantil em coortes de recém-nascidos de base populacional. Tem sido
possibilitada a estimativa de probabilidades de morte neonatal e pos-neonatal ¢ o estudo da
rmagnitude da associagio com as varidveis presentes na Declaragdo de Nascidos Vivos
(DNV)G,H_
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O objetivo deste estudo ¢ analisar os fatores associados & mortalidade neonatal
no contexto de assisténcia & satide do municipio de Campinas, analisando como potenciais

fatores de risco as varidveis presentes na Declaraciio de Nascidos Vivos.

Material e Métodos

Trata-se de um estudo observacional, longitudinal, de coorte nio concorrente,
da mortalidade neonatal de 43.910 nascidos vivos de 2000 a 2002, de mies residentes em
Campinas, SP. O municipio de Campinas, SP, com 968.100 habitantes'*, esta localizado no
estado de Sdo Paulo, a 100 Km da capital.

A populagio de estudo foi constituida por todos os nascimentos vivos ocorridos
no municipio de Campinas, entre janeiro de 2000 a dezembro de 2002, com Declaragdo de

Nascidos Vives preenchida, de mées residentes neste mumnicipio.

A fonte de dados foi a DNV — documento basico do SINASC, processado pelo
municipio de Campinas desde 1994. Os nascidos vivos que preencheram os critérios de
defini¢do da coorte foram 43.910, o que representa uma cobertura de 97,9 % de cobertura
segundo dados da Fundagio SEADE’.

A fonte de dados dos Obitos neonatais foi a DO (Declaragio de Obito),
processada pelo municipio de Campinas desde 1989. Todos os &bitos neonatais ocorridos
em Campinas de janeire de 2000 a janeiro de 2003, nascidos de janeiro de 2000 a dezembro
de 2002 em Campinas, e com enderego no municipio de Campinas foram selecionados para
checar se correspondiam aos membros da coorte. Este procedimento selecionou um total de

347 6bitos neonatais.

Para efetuar a linkage entre os bancos de dados, cada DO recebeu o nimere da
DNV correspondente ap6s pesquisa manual no banco de dados do SINASC, utilizando
alguns campos comuns como a data do nascimento e sexo do recém-nascido e nome e

endereco da mie.
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A partir do procedimento de linkage foi definida a condicBo de sobrevivéncia
da coorte retrospectiva de nascidos vivos, identificando-se os que evoluiram para ébito no
perfodo neonatal ¢ os sobreviventes. Pelo procedimento de linkage foi possivel identificar
as DNV de 327 6bitos. Dos 20 6bitos restantes, foram excluidos 8 porque na DNV constava
nascimento em Campinas e a residéncia da mfie em outro municipio. Os motivos para a nio
identificacdo dos demais foram: falta de concordincia entre os dados da identificagdo da
DO e da DNV (7 casos) € a DNV correspondente 8 DO nfio encontrada no SINASC
(5 casos). Para a andlise dos dados foi considerado um total de 43.910 nascidos vivos,

sendo que 327 destes evoluiram para o 6bito no periodo neonatal.

As variaveis estudadas foram: morte no periodo neonatal, escolaridade da mie
(0-3, 4-7, 8-11 e 12 e mais anos de estudo), estabelecimento de nascimento (hospital-escola
publico, hospital-escola filantrépico contratado pelo SUS, privado contratado pelo SUS e
privado), idade materna (11-19, 20-34, 35-39 e 40 e mais anos), distrito de satde de
residéncia (norte, sul, leste, sudoeste e noroeste), situaclio conjugal materna (casada,
solteira, viliva, separada , unida), nimero de filhos vivos em gestagGes anteriores (0,1, 2 € 3
ou mais), ntimero de filhos nascidos mortos em gesta¢des anteriores (nenhum e 1 ou mais),
nimero de consultas de pré-natal (nenhuma, 1-3, 4-6 e 7 ou mais), tipo de gestagfio (linica,
dupla, tripla ou mais), tipo de parto (vaginal e ceséreo), cor/raga do RN (branca, parda,
preta, outras - amarela e indigena), sexo do RN (masculino e feminino), duragio da
gestacio (menor ou igual a 31, 32-36, 37 e mais), peso ao nascimento (1500-1999, 2000-
2499, 2500-2999, 3000-3999 e 4000 e mais) e Apgar no primeiro € no quinto minuto (0-7 e
8-10).

Para o processamento e andlise dos dados dois bancos de dados primarios
foram construidos {(arquivo de nascidos vivos e arquivo de Obitos neonatais) e um terceiro
arquivo de dados vinculados resultante do procedimento de “linkage™. A andlise dos dados
foi feita utilizando o Epi-Info 6.03 e o Statistical Analysis System for Windows 6.12.

Foram realizadas andlises de regressio Cox® para a estimativa das
probabilidades de 6bito no periodo neonatal e calculados, inicialmente, os riscos relativos
brutos e respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Para a anélise conjunta das

varidveis foi feita uma regressio miltipla de Cox'® utilizando um modelo hierdrquico™.
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Nesta analise, considerou-se para a ordenagfio da introducdo das varidveis no modelo, o
nivel hierdrquico de cada varidvel de exposicio na cadeia de determinacic do obito
neonatal. As varidveis foram ordenadas por niveis obedecendo a seguinte seqiiéncia:
varidveis socioecondmicas (escolaridade, ocupac¢o, idade e situagfio conjugal maternas,
distrito de residéncia e raga/cor do recém-nascido); varidveis relacionadas aos antecedentes
reprodutivos ¢ atengdo a saude (ntimero de filhos nascidos vivos e de filhos nascidos
mortos em gestagdes anteriores, niimero de consultas de pré-natal, estabelecimento do parto
e tipo de parto) e varidveis relativas ao recém nascido (sexo, duragfio da gestagiio, tipo de

gestacdo, peso ao nascer e Apgar).

Condicgdes Socioecondmicas

Antecedentes Reprodutivos Atencdio 4 Saude

Condicoes de Nascimento do Recém-Nascido

Obito Neonatal

Figura 1- Modelo de anslise hierarquizada para o 6bito neonatal
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Resultados

A tabela 1 mostra o resultado da analise univariada relacionada as condigbes
sociais e demograficas. A situacio conjugal mostrou-se associada ao Obito no periodo
neonatal, particularmente para as vidvas e separadas e para as upidas, em relagdio as
casadas. Para as demais varidveis as associagdes nfo atingiram significincia estatistica,
verificando-se apenas tendéncia a maior mortalidade neonatal entre: méies que trabalharam
nos setores de servigos/ industria ¢ as trabalhadoras do lar (sem atividade econdmica), mies
com baixa escolaridade ¢ entre recém-nascidos pretos. A regiio de localizacdo da

residéncia e a idade materna nfio mostraram associa¢fio com a mortalidade neonatal.

Quanto aos antecedentes reprodutivos verificou-se que mies primiparas e
aquelas com 3 ou mais filhos apresentaram riscos superiores para 6bito neonatal em relacgo
3s que tém 1 filho. A presenga de natimorto em gestago prévia ndo mostrou associagio
com 6bito neonatal (tabela 2).

O nimero de consultas de pré-natal inferior a 7, mostrou-se fortemente
associado & morte neonatal. Quando esta andlise foi estratificada pela a duragdo da
gestagio, 0 mimero de consultas de pré-natal inferior a 7 s6 permaneceu como fator de risco
de &bito neonatal para os nascidos vivos prematuros, mas com um risco relativo de apenas
1,74. Nzo foi encontrada associagfio entre o numero de consultas de pré-natal e Obito

neonatal nos nascidos de termo (tabela 2).

Foi observada associag@o entre os locais de parto ¢ o ébito neonatal (tabela 3).
Os nascidos em hospitais-escola, em hospital privado contratado pelo SUS ¢ nascidos em
via piiblica ou no domicilio apresentaram riscos significativamente maiores que os nascidos

em hospitais privados que nfo atendem gestantes dependentes do SUS.

Quanto ao tipo de parto, a anilise univariada mostrou que os nascidos de parto
vaginal apresentaram maior risco para morte neonatal. Quando esta andlise foi estratificada
pela duraciio da gestagdio, observou-se que o parto cesdreo sO persistiu como fator de

protecio para os recém-nascidos com menos de 32 semanas de gestacio (tabela 3).
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A tabela 4 apresenta as andlises relativas as condigBes de nascimento e de saude
dos recém-nascidos. Nascidos vivos de gravidez muitipla apresentaram maior risco de 6bito
neonatal. Nascidos vivos do sexo masculino apresentaram probabilidade de morte superior

3 do sexo feminino, porém sem atingir significdncia estatistica.

A duragfio da gestagfio e 0 peso ao nascer mostraram-se fortemente associados
a0 Obito no periodo neonatal. Nascidos vivos com 32 a 36 semanas de gestacfio
apresentaram risco 11 vezes maior de morte neonatal que os nascidos de termo € quanto ao
peso, mesmo os nascidos vivos com 2500 a 3000 gramas j& apresentaram risco 70% maior

de morte neonatal em relacdo aos nascidos com 3000 gramas ou mais (p=0,022).

Na analise multivariada e hiecrarquizada (tabela 5) permaneceram
estatisticamente significativas as seguintes varidveis: situacdio conjugal de viiva ou
separada (quando ajustada para ocupagdo, escolaridade, distrito de residéncia, idade
materna e cor do recém-nascido), nascidos vivos de mées com nenhum filho tido vivo,
nascidos vivos em hospital-escola piblico e em hospital privado contratado pelo SUS e
filhos de mées que realizaram menos de 7 consultas no pré-natal (quando ajustadas entre si,
para o niimero de fithos tidos mortos, tipo de parto e situagio conjugal) e os nascidos vivos
do sexo masculino, com menos de 37 semanas de gestagio, com peso inferior a 2500
gramas e Apgar menor que 8 (quando ajustadas entre si e para as varidveis que

permaneceram significativas dos blocos anteriores).

Discussio

A probabilidade de morte no periodo neonatal observada neste estudo foi 7,4 |
Obitos por mil nascidos vivos. O coeficiente médio de mortalidade neonatal no municipio
de Campinas para o triénio de 2000, 2001 e 2002 foi 8,7 dbitos por mil nascidos vivos™. A
diferenca entre a probabilidade de morte neonatal e o coeficiente médio trienal de

mortalidade neonatal deveu-se is exclusdes feitas no numerador descritas anteriormente.
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Do total dos 4bitos neonatais, 32,7% ocorreram nas primeiras 24 horas de vida,
46,3% entre 1 ¢ 7 dias e 21% entre 8§ ¢ 27 dias de vida. A média de tempo de sobrevivéncia
dos recém-nascidos foi de 4,7 dias ¢ a mediana de 2 dias. Embora a mortalidade neonatal
do municipio de Campinas seja semelhante 4 média dos municipios no Estado de
Sdo Paulo' e equivalente a de alguns municipios brasileiros do mesmo porte, essa
mortalidade é bastante superior 4 encontrada em paises da Europa e nos Estados Unidos®, e
ndo tém diminuido de forma significativa nos dlimos cinco anos, mesmo com a
implementacdo de acbes municipais para a sua reducgfo, através do Programa de

Humanizacgio do Pré-Natal e do Nascimento e do Programa de Sadde da Familia®®.

A analise dos possiveis fatores associados a mortalidade neonatal foi realizada
levando em conta trés diferentes niveis de determinacfo: fatores relacionados as condigdes
sociais e demograficas, fatores relacionados a historia obstétrica (antecedentes
reprodutivos) ¢ de atencio & saide ¢ os fatores relativos as condigdes de nascimento ¢
saude do recém-nascido, constituindo estes ultimos indicadores intermedidrios no processo

de morte neonatal.

O impacto de varidveis sociais ¢ demograficas na mortalidade neonatal tém sido
objeto de diferentes estudos. Idade, escolaridade, ocupacio, renda, etnia, situagio conjugal,
entre outras, tém sido apontados como associados & morte no periodo neonatal € ao baixo
peso a0 nascer™ "*® Das varidveis sociodemograficas analisadas no presente estudo,
apenas a Situagio conjugal permaneceu como associada ao Obito neonatal, com a categoria
de vitiva ou separada. A escolaridade e a idade materna, do mesmo modo que nos estudos
de Moraes Neto e Barros® e de Sarinho et al.'®, nfio estiveram associadas a um maior risco
de mortalidade no periodo neonatal. O estudo de Szwarcwald et al?® realizado no municipio
do Rio de Janeiro em 2000, analisando as taxas de mortalidade neonatal por grau de
escolaridade da mée, verificaram um declinio para o indicador com o aumento do grau de
escolaridade. A taxa de mortalidade neonatal variou de 98.0 para as analfabetas a 9,0 por
mil nascidos vivos entre aquelas que possuiam nivel superior. Quanto & idade materna,

outros estudos™’®

tern mostrado associagfio com o Obito neonatal para gestantes com mais
de 35 anos de idade. No presente estudo as gestantes com mais de 35 anos apresentaram

risco 34% maior que as gestantes com idade entre 20-34 anos (p>0,05). Diferentemente do
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observado neste estudo, Machado e Hill*', encontraram associagfio entre idade materna
inferior a 20 anos e mortalidade neonatal em pesquisa realizada no municipio de Sio Paulo,

SP. Outros autores™>>>

tém observado maior prevaléncia de baixo peso ao nascer em mies
adolescentes. O estudo realizado por Almeida e Barros™ no municipio de Campinas, SP
observou associagio estatisticamente significativa entre 6bito neonatal e nascidos vivos de
mées com renda familiar inferior a 2 salirios minimos, migrantes, que trabathavam como
empregadas domesticas, residindo em barracos em 4reas de imvasio e de familias

constituidas por menos de 3 ou mais de 7 pessoas.

O local de residéncia nfio mostrou associagio com o Obito neonatal neste
estudo. Leal e Szwarcwald®, analisando a mortalidade no Estado do Rio de Janeiro,
também nfio encontraram correlagdo entre mortalidade neonatal e regidio de residéncia.
Resultado semelhante foi encontrado em Goiénia no estudo de Morais Neto et al.?®. Nestes
dois estudos foram encontradas associagdes entre regido de residéncia e a mortalidade pés-
neonatal, o que mdicaria menor influéncia dos fatores socioecondmicos e ambientais sobre
o 6bito neonatal comparativamente aos pos-neonatais. Andrade e Scwarcwald®’, entretanto,
analisando a mortalidade neonatal no municipio do Rio de Janeiro identificaram correlagio
positiva entre regides com maior proporcio de mies adolescentes, renda familiar de até um
saldrio minimo e auséncia de pré-natal, com a mortalidade neonatal nos primeiros trés dias
de vida.

Neste estudo, na andlise univariada, foi observado que primiparas ¢ multiparas
com 3 ou mais fithos apresentaram maiores riscos de 6bitos neonatais. A paridade multipla
tém sido apontada em alguns estudos, como um fator associado ao Gbito neonatal'®*®. Qs
resultados do estudo de Ortiz'°, realizado em S3o Paulo, mostraram que a probabilidade de
morte entre nascidos vivos de primiparas ¢ de grandes multiparas foi superior 4 encontrada
entre mies cuja parturicio era 1,2 ou 3 filhos. Quanto ao hospital de nascimento,
verificou-s¢ que 0s nascidos em hospitais-escola ou em hospital privado contratado pelo
SUS apresentararn maior risco de morte no periodo neonatal. Nascidos vivos em via
publica ou no domicilio apresentaram maior risco de norte neonatal, no limiar da
significincia estatistica (p=0,064). O estudo de Almeida et al.*’, realizado no municipio de

S8o Paulo,SP, observou risco maior de morte neonatal para criangas ndo nascidas em
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hospital (p=0,03). O estudo de Morais Neto e Barros’ realizado no municipio de
Goidnia,GO encontrou maior mortalidade neonatal nos nascidos em hospital
publico-estatal. Em Campinas, os hospitais-escola sfo referéncias locais ¢ regionais para
gestantes de alto risco o que explicaria a maior mortalidade observada. Quanto ao hospital
privado que realiza partos pelo SUS, o risco elevado de morte neonatal estd relacionado a
problemas no atendimento ao parto e ao recém-nascido e, em 2003, esse hospital teve seu
contrato reavaliado e cancelado pela Secretaria Municipal de Saiude. A menor mortalidade
em hospitais privados seria explicada principalmente pelo melhor nivel socioecondmico das

gestantes atendidas.

A auséncia de cuidado pré-natal ou 0 uso inadequado, seja pelo inicio tardio ou
pelo reduzido niimero de visitas, t€m sido apontados como relacionados a um pior resultado

na130,3 1,32

gestacio . Alguns autores tém alertado para vieses dessa associacio quando a

freqiiéncia ao pré-natal nfo ¢ a ajustada pela duragfio da gestagdo e por outras condicdes

maternas, tais como paridade e morbidade*?®

. O mimero de consultas de pré-natal inferior a
7, mostrou-se associado ao Obito neonatal na andlise estratificada (tabela 2), apenas para os
nascidos vivos com menos de 37 semanas de gestacfio e na andlise multivariada a consulta
de pré-natal ndo permanece significativa depois de ajustada para a durago da gestagdo ¢

pESO a0 nascer.

O parto cesareo mostrou-se associado a reducfio da morte neonatal somente
para os nascidos vivos com menos de 32 semanas de gestacfio. Estudo semelhante a este,
realizado em Goiania® mostrou que o parto cesireo foi um fator de proteciio para o 6bito
neonatal para os nascidos com menos de 37 semanas de gestagdo. Outros autores,
encontraram resultados semelhantes, com o parto cesareo sendo fator de protecio para os
recém-nascidos de baixo peso'®?*. Com relacio a gestacio miltipla, Beiguelman e
Franchi-Pinto®® em estudo realizado em uma Maternidade de Campinas,SP, observaram que
apesar da baixa porcentagem de nascimentos gemelares (0,9%), os gémeos foram
responsaveis por 10,7% dos Obitos neonatais precoces € por 3,5% dos natimortos.
Apresentaram probabilidades significativamente maiores para a mortalidade neonatal, os
recém nascidos do sexo masculino, com menos de 37 semanas de gestago, de baixo peso

ao nascimento ¢ com Apgar inferior a 8.
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Maior mortalidade de recém-nascidos do sexo masculine também foi observada

no estudo de Araujo et al.'®, em Caxias,RS e de Menezes et al.®, em Pelotas,RS.

A associagio entre duracio da gestacio, peso ao nascer € Apgar com
mortalidade neonatal tem sido consistentemente relatada por diferentes autores™*'®'*, bem
como a forte correlagio entre peso ao nascer e idade gestacional®”®. Nesse sentido, fica
evidenciada a importincia da gestacio de pré-termo como um fator importante no peso ao
nascer ¢ na mortalidade neonatal. O peso ao nascer é uma variavel muito utilizada para
avaliar o estado de salide da crianga, assim como seu crescimento e desenvolvimento.

Reflete também o nivel de risco reprodutivo e gestacional da mae”'°.

Os resultados do presente estudo revelaram que no contexto analisado e com as
variaveis estudadas, as condigbes sociais e demograficas nfio se expressaram como
fortemente diferenciadoras dos riscos de mortalidade no periodo neonatal. A influéncia dos
antecedentes reprodutivos ¢ da atengio a satide no Obito neonatal reforga a importéancia de
implementacdo de agfes que aprimorem a qualidade do cuidado durante o pré-natal ¢ o
parto, e para mulheres e adolescentes antes da concepgdo, para obter redugéo no ntiimero de
nascimentos prematuros e/ou de baixo peso e melhoria nas condi¢Ges de satde dos recém-

nascidos.
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Tabela 1- Probabilidade de morte neonatal, risco relativo e IC de 95%, segundo Condigdes

socioecondmicas. Coorte de Nascidos Vivos 2000-2002, Campinas, SP.

Varigdveis Obito NV PMNN RR 1C 95% p
Ocupacio

Servigos/Indastria 43 5038 8,53 1,54  {(0,96-2,46) 0,074
Dona de casa 199 24328 8,18 147  (0,99-2,17) 0052
Estudante 14 1850 7,56 1,36 (0,72-2,58) 0,342
Funcionaria ptblica 27 4268 6,32 1,14 (0,68-1,93) 0,642
Comércio 14 2275 6,15 1,11 (0,59-2,10) 0,751
Profissdies Universitdrias 29 5230 5,54 1

Total 326 42989 7.58

Escolaridade materna (em anos)

0-3 15 1484 10,11 1,80 (0,98-3,28) 0,056
4-7 125 15644 7,99 1,42 (0,98-2,05) 0064
8-11 146 19926 7,33 1,30 (0,90-1,87) 0,158
>i2 36 6361 5,63 1

Total 322 43445 7.41

Distrito de Saiide de residéncia

Sul 93 11228 8,28 1,29 (0.90-1.86) 0,172
Norte 55 7137 771 L,18  (0,79-1,77) 0412
Sudoeste 81 10187 7.95 1,18  (0,80-1,72) 0,406
Noroeste 50 7675 6,51 0,95  (0,63-145) 90,827
Leste 46 7651 6,01 1

Total 323 43878 7.41

Siteacdo conjugal

Viliva/Separada 12 779 15,40 243 (1,34-4.38) 0,003
Unifio Consensual 61 6697 9,11 1,43 (1,06-194) 0,019
Solteira 115 14733 7,81 1,23 (0,96-1,58) 0,103
Casada 136 21417 6,35 1

Total 324 43626 743
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Varidveis Obito NV PMNN RR IC 95% P
Ydade materna {em anos)

1t-19 56 7703 7.27 LOO  {0,75-1,34) 0,987
20-34 229 31575 7.25 1

=35 42 4628 9,07 1,34 (0,95-1,90) 0,096
Total 327 43906 7,45

Raca/Cor do recém-nascido

Branca 235 32888 7,15 1

Parda 73 9369 7,79 1,09  (0,84-1.42) 0,518
Preta 16 1382 11,58 1,62 (0,98-2,69) 0,061
Outra 1 230 4,35 0,61 (0,094,34) 0,621
Total 325 43869 7.40
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Tabela 2- Probabilidade de morte neonatal, risco relativo ¢ IC de 95%, segundo

antecedentes reprodutivos e de atencfio pré-natal. Coorte de Nascidos Vivos 2000-2002,

Campinas, SP.
Varidveis Obito NV PMNN RR IC 95% p
Niimero de fithos vivos
0 153 18548 325 1,43 (1,09-1.88) 0,011
1 77 13375 5,76 1
2 38 5869 647 1,13 (0,76-1,66) 0,553
>3 47 4423 10,63 1,85  (1,28-2,65) <0,001
Total 315 42215 746
Numero de filhos mortos
0 288 38509 7,48 1
1 25 3520 7,10 0,95 (0,63-1,43) 0,808
Total 313 42029 745
Nimero de consultas no pré-natal
0 17 267 63,67 1748 (10.48-29,17) <0,001
1-3 61 2277 26,79 7,36 (5,37-10,08) <0,001
4-6 93 8295 1121 3,08 (2,33-4,07) <,001
=7 1067 29383 3,64 1
Total 278 40222 691
Nimero de consaltas noe pré-aatal, segundo duracio da gestagio (em semanas)
<32
0-6 110 280 39280 1,73 (1,17-2,57) <0,001
>7 22 97 226,80 i
Total 132 377 350,10
32-36
0-6 35 1125 32,00 1,74  (1,05-2,91) <,001
=7 24 1308 18,34 1
Total 60 2433 24,66
=37
0-6 25 9434 244 1,15 (0.83-1,60) 0,411
>7 61 27978 2,26 i
Total 86 37412 2,29
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Tabela 3- Probabilidade de morte neonatal, risco relativo e IC de 95%, segundo varidveis

relativas 4 atengdo ao parto. Coorte de Nascidos Vivos 2000-2002, Campinas, SP.

Varidveis Obito NV PMNN RR IC9% p
Local do nascimento

Hosp. escola publico-SUS 61 3339 1143 2,44 (1,34-2,47) <0,001
Hosp.privado-SUS 32 3129 10,23 2,18 (1,10-2,40) <0,001
Hosp. escola filantrépico-SUS 65 6861 947 2,02 (1,12-2,03) <0,001
Via pablica\Domicilio 5 454 11,01 2,34 (0,93-5,93) 0,064
Hosp filantrdpico-SUS 126 20041 629 1,34 (0,93-1,92) 0,113
Hospitais privados 38 8087 4,70 1

Total 327 43910 745

Tipe de parto

Vaginal 168 19917 844 1,781 (1,02-1.26) 0,029
Cesareo 159 23973 6,63 1

Total 327 43890 745

Tipo de parto, segundo duracio da gestaciio (em semanas)

<32

Vaginal 108 227 475,80 1,78 (1,38-2,31) <0,001
Cesareo 59 221 26650 1

Total 167 448 372,76

32-36

Vaginal 22 1026 21,4 0,8 (0,49-1,33) 0,393
Ceséreo 46 1725 266 1

Total 68 2751 247

=37

Vaginal 38 18626 2904 091 (0,71-1,15) 0,379
Cesireo 54 22018 245 i

Total 92 40644 2,26
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Tabela 4- Probabilidade de morte neonatal, risco relativo e IC de 95%, segundo varidveis

relativas 4 gestacio e ao recém-nascido.Coorte de Nascidos Vivos 2000-2002, Campinas,

SP.

Varidveis Obito NV PMNN RR IC 95% P
Tipo de gravidez

Unica 287 43039 6,67 1

Duptla ou mais 40 866 46,18 642 {4,55-9,05)  <0,001
Total 327 43905 745

Sexo do RN

feminino 142 21456 6,62 1

mascuiino 183 22452 8,15 1,23 {0,99-1,53) 0,062
Total 325 43908 7,40

Duracio da gestaciio em semanas

<32 167 448 372,77 165,74 (128,39-213,97) <0,001
32-36 68 2951 2472 10,99 (8,03-15.05) <0,001
=37 91 40683 2,24 1

Total 326 43882 743

Peso ao nascimento (em gramas)

<1500 185 562 329,18 196,37 (141,77-271,99) <06,001
1500-1999 32 792 40,40 24,1 (1532-37,92) <0,001
2000-2499 28 2724 10,28 6,13 (3,83-9,83)  <0,001
25060-2999 32 11250 2,84 1,7 (1,08-2,67) 0,022
3000-4000 45 26844 1,68 1 i

>4000 4 1731 2,31 1,38 1,38(0,50-3,83) 0,538
Total 326 43903 7,42

Apgar 5° minuto

0-7 177 T8 224,62 71,33 (57,02-89,24) <0,001
8-10 135 42872 3,15 I

Total 312 43660 7,15

Resultados
75



Tabela 5- Andlise multivariada hierarquizada.Coorte de NV 2000-2002 Campinas-SP.

Modelo RR IC 95% P
Varidveis socioeconomicas *

Situacdo Conjugal

casada 1

solteira 0,97 0.71-1,31 0,815
vidva/separada 2,01 1,01-4,01 0,047
unifio consensual 1,03 0,72-1,46 0,886
Varidveis de antecedentes reprodutivos e de atencio a sadde **

Nimero de filhos vivos

nenhum 1,52 1,12-2.06 0,006
1 1

2 0,91 0,59-1,41 0,671
=3 1,14 0,76-1,71 0,534
Numero de consulta no pré-natal

nenhuma 19,97 11,56-34,50 <0,001
1-3 8,89 6,21-12,74 <0,001
4-6 3,57 2,62-4,85  <0,001
=7 1

Estabelecimento do parto

Hospital escola filantrépico 141 0,96-2,08 0,083
Flospital escola publico 2,11 1,46-3,06 <0,001
Hospital privado/SUS 2,78 1,78-4,36  <0,001
Hospitais privados 0,74 0,18-3,02 0,671
Hospital filantropico/SUS 1

Domicilio/Via piiblica 1,54 (,99-2.39 0,054
Varidveis relativas ao recém-nascide ¢ condicies de nascimento ***

Sexo do RN

masculino 1,36 1,05-1,75 0,018
ferninino 1

Puracéo da gestacio em semanas

<32 2,75 1,42-535 0,002
32-36 1,88 1,11-3,17 4,619
=37 1

Peso ao nascimento {em gramas)

<1500 19,64 9,56-40,31 <0,001
1500-1999 747 3,77-14.80 <0,0601
2000-2499 3,94 2,20-7.03 <0,001
2500-2999 1,59 §,97-2,59 0,063
3000-4000 1

>4000 145 0,52-4,04 0,483
Apgar 5° minato

0-7 8,14 5,79-11,45 <0001
8-10 1

* ajustadas entre si e para ocupagdio, escolaridade, distrito de residéncia e idade maternas e cor do RN

** ajustadas entre si, para as varidvel do bloco anterior(situaggio conjugal) e para ntiimero de filhos

nascidos mortos e tipo de parto.

*** Ajustadas entre si ¢ para as varidveis que permaneceram significativas nos blocos anteriores.
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Resumo: Estudo caso-controle desenvolvido para identificar o efeito dos fatores associados
a mortalidade neonatal, analisando varidveis socioecondmicas, de morbidade materna e, em
especial, as relacionadas a atencdo a saiude. O estudo, realizado em Campinas, SP, incluiu
117 casos e 234 controles. As informac¢des foram obtidas por meio de entrevistas
domiciliares. A andlise de regressdo logistica multipla com modelo hierarquizado
identificou como fatores associados ao 6bito neonatal: varidveis de nivel socioecondmico
(renda, naturalidade e mimero de moradores do domicilio); de morbidade materna
(sangramento vaginal, parto antecipado por problema de satde); de atencdio & saude
(miamero de orientagles recebidas durante o pré- natal, escolha do hospital do parto e tempo
decorrido entre a internagéo € o parto) e de condigdes do recém-nascido (idade gestacional,
peso ao nascer € Apgar no quinto minuto). O nimero de consultas de pré-natal nio se
manteve associado ao 6bito neonatal apds controlado pela duragio da gestagdo. Conclusdo:
O estudo aponta a necessidade de melhora da qualidade da atencfio pré-natal especialmente

para as gestantes de pior condigfio socioecondmica e em risco de parto prematuro.

Palavras-chave: Mortalidade neonatal, Fatores de risco, Estudo de caso-controle.

Abstract: A Case control study was developed to identify the main factors associated to
neonatal mortality, analyzing socio-economic, maternal morbidity and especially health
care related variables. Data were obtained from household interviews in Campinas, Sio
Paulo, Brazil, 2001-2002. The study included 117 cases and 234 controls. The multiple
logistic regression analysis, in a hierarquic model, identified as associated to neonatal death
risk: socioeconomic variables (income, immigration, number of dwellers, no choice of
delivery hospital); maternal morbidity (vaginal bleeding, delivery anticipation related to
health problems; time elapsed between hospital admission and delivery); quality of prenatal
care (number of orientations received); RN health condition (gestational age, low birth
weight and APGAR at 5th minute). Conclusion: This study indicates the need to improve
prenatal care, mainly for the worse socioeconomic pregnant and those in risk of preterm

delivery.

Key Words: Neonatal mortality, Risk factors, Case control study.
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INTRODUCAO

O monijtoramento da mortalidade neonatal, da pés-neonatal e de seus fatores de
riscos, € essencial para identificar possiveis impactos de mudangas sociais e econdmicas e
dos avangos, € eventuais retrocessos, da cobertura e qualidade dos servicos de satide. O
estudo dos fatores de risco dos oObitos infantis, compreendidos enquanto indicadores de
varias dimensdes das condi¢des de vida, possibilita elucidar elementos da cadeia de eventos
determinantes, identificar grupos expostos a diferentes constelagdes de fatores, ¢ detectar
diferenciadas necessidades de satde em subgrupos populacionais, subsidiando as

intervengdes voltadas 4 redugfio dos 6bitos neo e pos-neonatais'~,

A mortalidade neonatal resulta de uma estreita ¢ complexa relagfio entre
varidveis biologicas, sociais ¢ de assisténcia a satide, 0 que exige a proposi¢do de modelos

explicativos para a anélise de seus determinantes.

A literatura cientifica da 4rea materno-infantil vem evidenciando, por meio
de diferentes desenhos de estudo, uma série de fatores associados & mortalidade neonatal.
Dentre os mais importantes ¢ amplamente reconhecidos estdo o peso ac nascer e a
prematuridade **>%’. A redugfio do nimero de nascimentos com baixo peso ¢ considerada

uma estratégia eficaz para a prevencdio da mortalidade neonatal ®.

Outros fatores de risco para a morte neonatal encontrados na literatura, além
das condigbes do recéme-nascido (peso, prematuridade e Apgar), sdo as condigdes
socioecon0micas € uma diversidade de caracteristicas maternas como: raga/cor, idade,
situagdo conjugal, antecedentes reprodutivos (paridade, intervalo interpartal, antecedentes
-de parto prematuro, de natimorto e de aborto e tipo de parto), morbidade (hipertensio,
diabetes, infeccfio urindria, anemia, desnutrigdo, obesidade, entre outras) e o consumo de
drogas, de bebidas alcodlicas e de tabaco 3>10-11L1213,14

Também tem sido consistentemente evidenciada a associacdio entre o risco
gestacional ¢ indicadores do cuidado pré-patal como o nimero de consultas realizadas,
entre outros 1, Entretanto, alguns autores tém assinalado a existéncia de vieses em
algumas analises e questionado sobre o efetivo papel do cuidado pré-natal nos resultados

perinatais ¢ neonatais observados e na prevencio do baixo peso ao nascer "',
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Os niveis ainda elevados de mortalidade neonatal que ocorrem no Brasil
apontam a necessidade de melhor compreensdo do papel da assisténcia no processo de
determinagdo da saude e da morbimortalidade neonatal. Servigos de satide acessiveis e de
boa qualidade deveriam ser capazes de reconhecer as mortes evitiveis e implementar
medidas para reduzi-las.

O presente estudo tem como objetivo analisar os principais determinantes da
mortalidade neonatal, em municipio com uma organizada rede basica de saude e ampla
disponibilidade de servicos tercidrios, buscando identificar, em especial, os fatores

relacionados com a atenc#io a satide.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo caso-controle desenvolvido para identificar fatores
associados ao 6bito neonatal. O estudo foi realizado no municipio de Campinas (SP), que
estd localizado na regifio sudeste do Brasil ¢ conta com uma populacio de 968.100
habitantes (IBGE, 2000).

Foram considerados como “casos” todos os nascidos vivos que morreram antes
de completar 28 dias de vida (mortes neonatais) no periodo compreendido entre 1° de
marco de 2001 a 28 de fevereiro de 2002, cujo pascimento ocorreu em Campinas e que
eram filhos de mées residentes neste municipio. A relaciio dos 6bitos neonatais ocorridos
foi obtida do Banco de Dados sobre Mortalidade (SIM) da Secretaria Municipal de Satide.
Os “controles™ foram selecionados por meio de sorteio aleatério (2 controles para cada
caso) entre as criancas nascidas na mesma data que o caso e que sobreviveram ao vigésimo
oitavo dia de vida. As listagens para sorteio foram obtidas do Banco de Dados de Nascidos
Vivos (SINASC) da Secretaria Municipal de Satide. Os controles também eram criangas

nascidas em Campinas ¢ fithos de mées residentes neste municipio.

O tamanho da amostra foi calculado para permitir detectar uma raziio de odds
de 2,5, considerando um poder do estudo (1- B ) de 80%, um erro alfa de 5% e uma

freqliéncia relativa de 10% de um dado fator de exposigio. Considerou-se esse valor por
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tratar-se de um estudo em que varios fatores de exposiclio seriam analisados e as

freqliéncias de alguns deles na populagio de origem eram desconhecidas. O calculo do
tamanho da amostra foi baseado em Schiesselman ¢ Stolley *. O tamanho minimo de

amostra estimado foi de 108 casos e 216 controles aos quais acrescentaram-se 10% para

compensar possiveis perdas.

Para obtencdio das informagdes foram realizadas entrevistas domiciliares com a

mie ou o responsavel pelo recém-nascido. As entrevistas foram realizadas entre junho de

2001 e maio

estudo foram:

de 2002, por trés entrevistadores treinados. As varidveis analisadas neste

condicles socioecondmicas: renda, tipo de moradia, saneamento, niimero de
cOdmodos, de quartos e de moradores, tempo de residéncia no domicilio, pai

residindo no domicilio e ocupagfio e escolaridade da mie;

caracteristicas demograficas e de morbidade maternas: idade, raca/cor,
naturalidade, mimerc de cidades em que morow, situacio conjugal,

problemas de satide durante a gestagfo e internagdes;

atencfio pré-natal: local, semana gestacional de inicio do pré-natal, niunero
de visitas, exames laboratoriais, ecografia, orienta¢Bes recebidas durante as
consultas ou em atividades em grupos (sobre: ganho de peso, uso de
medicamentos, evolucic da gestacfio, sinais de parto, amamentaciio e
vacinacfio), procedimentos clinicos realizados em todas as consultas
(medida do peso, pressio arterial e altura uterina, ausculta dos batimentos

cardiacos fetais, etc...);

atencdo ao parto: local, tipo de parto, profissional que realizou ¢ parto,

intercorréncias durante o parto e o tempo entre admiss3o e parto;

condigdes do recém-nascido: sexo, peso, estatura, Apgar no 1° e 5° minutos e

idade gestacional.
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Os dados foram digitados em um banco de dados elaborado com o programa
Epi-Info versiio 6.02°°. Na andlise univariada foram estimados os valores de razdes de odds,
com intervalo de confianca de 95% com o uso do programa Epi-Info versio 6.02%°. Foi
feita analise de regressdo logistica muiitipla segundo modelo hierarquizado, usando o
programa SAS System for Windows, versdo 8.2, 1999-2001. Analises hierarquizadas tém
sido propostas e utilizadas em diferentes estudos®’. Na analise hierdrquica considerou-se
para ordenaclo da introdugdo das varidveis no modelo, o nivel hierdrquico de cada variavel
de exposi¢do na cadeia de determinagio do 6bito neonatal. O modelo proposto discriminou
os fatores de risco hierarquicamente superiores como exercendo sua agfio através daqueles

situados inferiormente, obedecendo o esquema descrito na figura 1.

Insercéo socioecondmica

Condigdes da familia, domicilio € de trabalho materno

Atencio CondicGes de satde Atencdo
pré-natal maternas ao parto
Condi¢Ges de nascimento e Atencio
satde do recém nascido ao recém-nascido
Obito neonatal

Figura 1 - Modelo de andlise do 6bito neonatal
Figure 1 — Neonatal deaths analysis model

A pesquisa foi aprovada pela Comissio de Etica da FCM-UNICAMP, DProcesso numero
186/2000.
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RESULTADOS

Dos 129 6bitos neonatais ocorridos no periodo do estudo, a entrevista pode ser
realizada em 117 casos. Os motivos das perdas foram: mudanga para outro municipio (3),
endereco nfo localizado (7) e recusa da familia (2). Para cada caso foram entrevistados dois
controles totalizando 351 entrevistas.

A tabela 1 inclui as varidveis socicecondmicas e de trabalho materno que na
andlise univariada mostraram associacdes estatisticamente significativas com ¢ 6bito
neonatal. Apresentaram maior risco de Obito os recém-nascidos cujas maes tinham renda
familiar inferior a 2 salérios minimos (OR=1,94), eram migrantes (OR=1,68), residiam em
dreas de invasfio (OR=2,33), em barracos (OR=2,08), em domicilios com menor namero de
comodos (OR=2,63), com saneamento inadequado (OR=1,72) ecom 1 a 3 (OR=3,79) ou 7
¢ mais moradores (OR=2,05). Com relacdio 4 ocupagio, mies que trabalhavam como
empregadas domésticas apresentaram risco maior que as ocupadas em outras atividades
(OR=2.27). Quanto ao periodo de trabalho, as mies que trabalharam apenas até 6 meses
durante a gravidez (OR=5,11) e aguelas que ndo trabalharam (OR=2,10) tiveram riscos

significativamente maiores que as que trabalharam durante os nove meses de gestaco.

A Tabela 2 apresenta as variaveis relativas 4 satide materna que se mostraram
significativas na analise univariada: presenca de alguma doenca durante a gestacdo
(OR=2,00), tratamento de hipertensdo arterial (OR=2,12), presenca de sangramento vaginal
(OR=3,23) e internagBes durante a gestagiio (OR=2,29). A idade materna e as varidveis da
histéria obstétrica {ntmero de gestagSes, aborto, natimorto e filhos prematuros) ndo

apresentaram significincia estatistica.

Quanto 2 atengio pré-natal (tabela 3) apresentaram risco maior 0s recém-
nascidos de mies que fizeram menos de 5 consultas (OR=7,15), que encontraram
dificuldade para iniciar o pré-natal (OR=3,77), que nfio escolheram o médico (OR=1,71) e
que ndo fizeram a maior parte das consultas com o mesmo médico (OR=1,82). Também
apresentaram associagOes estatisticamente significativas varidveis que sfio indicativas da
qualidade da atencfo pré-natal, tais como: nimero de orientacdes recebidas (OR=35,73 para

as que receberam até 2 orientacdes em comparagfo com as que receberam 6 ou 7) €
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realizagdo dos procedimentos clinicos propostos (OR=7,99). As mées que nfio realizaram
ecografia durante o pré-natal apresentaram um risco de 7,37 vezes o encontrado para as que

a realizaram ao menos uma vez.

Quando € feita uma andlise estratificada segundo a duracdio da gestacio
(tabela 3), a associagdo entre o nimero de consultas de pré-patal e a mortalidade neonatal

deixa de existir para os recém-nascidos a termo.

Com relacio as varidveis de atengfio ao parto (tabela 4), tiveram maior risco os
recém-nascidos de mées que apresentaram “sinais nSo usuais de parto” (hemorragias,
edema, alteragbes de pressio) (OR=3,04), parto realizado em hospital nfio escolhido pela
gestante (OR=5,04), realizado por médico plantonista (OR=1,76) e realizado em hospital
escola (OR=2,10). Também apresentaram risco mais elevado os RN em que o parto ocorreu
com menos de 1 hora ou com 10 ou mais horas apos a internagio (OR=2,65 e OR=322
respectivamente) em relacdo aquelas em que o parto ocorreu entre 1 ¢ 10 horas a partir da

internacéo.

Apresentaram maior risco de Obito neonatal (Tabela 5) os recém-nascidos de
gestacdo multipla (OR=15,88), com peso menor que 2500 gramas ao nascimento
(OR=24,37), com idade gestacional inferior a 37 semanas (OR=29,44) e Apgar no quinto
minuto menor que 8 (OR=36,36).

Os resultados da andlise de regressdo logistica muiltipla ndo condicional
hierarquizada estfio apresentades na tabela 6. Entre as varidveis socioeconOmicas

permaneceu como estatisticamente significativa a renda familiar.

Das varigveis relacionadas as caracteristicas da mie, da familia ¢ do domicilio
permaneceram significativas: o nimero de pessoas no domicilio, o ntimero de meses em
que a mie trabalhou durante a gestacfo e a condi¢do de migracdio da mie, quando ajustadas
entre si € pela renda familiar.

Permaneceram estatisticamente significativas no bloco integrado por varidveis
relaciopadas a morbidade materna e & atencfio ao pré-natal e ao parto as seguintes varigveis:

numero de visitas ao pré-natal, presenca de sangramento vaginal, niimero de orientacGes

Resultados
88



recebidas na consulta de pré-natal, parto antecipado por problema de satde, escolha do
hospital para o parto € o tempo entre a internaco e o parto quando ajustadas entre si e para

as varidveis que persistiram nos blocos anteriores.

Com relagdo as caracteristicas do recém nascido e suas condigSes de
nascimento e saude permaneceram estatisticamente significativas as varidveis: baixo peso
ao nascer, prematuridade ¢ Apgar no quinto minuto, ajustadas entre si e para as variaveis
que persistiram dos blocos prévios. Nesta 1ltima etapa da andlise hierdrquica quando foram
incluidas as varidveis de condi¢do do recém-nascido, permanecem significativas dos blocos
anteriores as varidveis: niimero de moradores no domicilio < 3; niimero de orientagdes
recebidas durante o pré-patal < 2; parto precipitado por problema de saade; nfio escolha do

hospital para o parto e tempo entre a2 admiss&o no hospital e o parto < 1 hora.

DISCUSSAO

Neste estudo o obito neonatal foi analisado por meio de um desenho tipo caso-
controle utilizando um modelo de analise hierarquizado para a identificacdio de fatores
associados e de risco. Entre as varidveis socioecondmicas incluidas neste estudo
mostraram-se associadas ao Obito neonatal a renda familiar (ajustada para escolaridade,
bens e equipamentos eletrodomésticos, condicdes inadequadas de moradia e de saneamento

basico) o nimero de moradores, a condi¢fic de migrante da mée e o trabalho materno.

Resultados semelhantes a este estudo foram observados por Goldani ¢ col.* ao
apontar o excesso de mortalidade infantil (neonatal e pés-neonatal) em populagdes de baixa
renda familiar em Ribeirfio Preto/SP. Leal e Szwarcwald™ utilizando um indicador sintético
de condigbes socioecondmicas (nivel educacional materno, renda familiar e proporgio de
domicilios com abastecimento adequado de 4gua), observaram uma correlagio direta e
altamente significativa entre condigBes socioecondmicas e Obito neonatal no estado do Rio

de Janeiro.
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Diferentemente do esperado, filhos de mfes residentes em domicilios com até 3
pessoas (excluindo o RN) apresentaram um risco aumentado para morte neonatal quando
comparados aos demais. Neste estudo esta associagiio pode estar refletindo um conjunto de
outros marcadores da baixa qualidade de vida.

Os domicilios com até 3 moradores representaram 37.6% dos 351 incluidos no
estudo, sendo que 14,0% tinham até 2 moradores e 0,9% até 1. Comparando o perfil das
familias de domicilios com até 3 moradores com as demais observou-se que as primeiras
apresentaram: menor tempo médio de residéncia (2,7 comparado a 6,7 anos; (p<0,001);
maior percentual de mées com menos de 20 anos (28,8% e 11,4%: p=0,00007); com renda
familiar menor que 1 salario minimo (15,9% e 4,6%; p=0,0006); com o chefe da familia
sendo a mie (12,9% e 4,1%; p=0,005); mies solteiras (22,7% e 18,7%; p>0,05) e
moradoras em “barracos” localizados em 4reas de invasio (6,8% e 4,6%:; p>0,05). Quando
a andlise foi feita levando em conta apenas os 234 controles os domicilios com até 3
moradores representaram 28,2% do total de domicilios. Comparando o perfil das familias
de domicilios com até 3 moradores com as demais observou-se que as primeiras
apresentaram: menor tempo meédio de residéncia (3,5 comparado a 6,8 anos (p<0,001);
maior percentual de mies com menos de 20 anos (18,2% e 15,5%; p>0,005); com renda
familiar menor que 1 saldrio minimo (11,1% e 5,1%; p<0,04); com o chefe da familia
sendo a mie (15,2% e 4,2%; p=0,002); mies solteiras (21,1% e 17.3%; p>0,05) ¢
moradoras em “barracos” localizados em areas de invasio (3,0% e 4,2%: p>0,05). Sio,
portanto, familias de mfes mais jovens, residentes no domicflico hi menos tempo,
constituidas por mies sem companheiro, sem o suporte de uma famflia ampliada, que
vivem em situacdo precdria de habitacfio e com insuficientes recursos para a sobrevivéncia.
Familias muito pequenas, neste caso, estariam sinalizando expressdes de caréncia e de

exclusio social.

Dados da PNAD de 2001(IBGE) mostram as diferencas significativas que vem
ocorrendo nos padrbes de organizagio das familias brasileiras, em especial em regibes
metropolitanas do Sul e do Sudeste, onde se observa a redugfic do nimero médio de

pessoas por domicilio (que passou de 4,5, em 1980, para 3,2 em 2001), o aumento do
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nimero de familias chefiadas por mulheres sem conjuge e com filhos, a diminuicio do

numero de filhos e a permanéncia das desigualdades nos rendimentos.

A escolaridade da méie tem sido apontada como um fator de risco importante

para a mortalidade neonatal e para os pascimentos de baixo peso’™’!'?**

. No presente
estudo, nfio foi encontrada associagfio significativa entre a escolaridade materna e o obito
neonatal. Tampouco entre idade materna e morte neonatal. Resultados semelhantes foram
observados no estudo de Morais Neto ¢ Barros®, no municipio de Goiénia, e no de Sarinho

1‘26

e co em Recife.

A presenca de morbidades maternas, como hipertensdo arterial, diabetes,
infecgdo do trato urindrio e anemia, identificadas em outros estudos como fatores
associados a pior resultado gestacional’’?®, nfio mostrou associacio com Obito neonatal
depois de ajustadas para outras varidveis incluidas neste estudo. Somente a presenca de
sangramento vaginal em qualquer fase da gestacdo, internacBio para o parto precipitada por
problema de satide e o parto realizado até uma hora apds a internagfo, permaneceram
associadas ao Obito neonatal. E possivel que a presenca de doencas e de hipertensio
desencadeiem os eventos que permaneceram associados que seriam, desta forma, elementos

intermedidrios no processo de determinacfio do ¢bito neonatal.

Com relagdo as varidveis relacionadas a atengfo & satide, observou-se neste
estudo, que apenas 7 gestantes (1,9%) referiram nfo ter feito nenhuma visita ao pré-natal e
todas eram mées de recém-nascidos que foram a Obito com menos de 28 dias de vida. A
associagdo entre o numero de consultas de pré-natal e o resultado gestacional precisa
considerar a duragfo da gestagdio. A forte associagBio entre visitas ao pré-natal e Obito
neonatal, encontrada na analise univariada (OR=7,15), permanece significativa na analise
estratificada apenas para os nascimentos com menos de 37 semanas de gestacio (tabela3).
Na andlise de regressdo logistica, incluindo a idade gestacional (tabela 6), a associagfo
entre consulta de pré-natal e 6bito neonatal desaparece, indicando que a idade gestacional
atua como fator de confundimento para a associacdo do ébito neonatal com o niimero de

visitas ao pré-natal.
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Intimeras pesquisas vém estudando o efeito do cuidado pré-natal na mortalidade
perinatal, neonatal e infantil. Embora muitos questionamentos sejam feitos sobre o efeito
benéfico do nimero de visitas ao pré-natal para a diminuiciio da morte no periodo perinatal
e neonatal € para a prevengio dos pascimentos de baixo peso'®”, existe um razodvel
consenso na literatura cientifica em relagio ao efeito negativo em termos de resultado
gestacional associado 4 auséncia de cuidado pré-natal e/ou wm pré-natal realizado de forma
inadequada'"~**!. Vintzileos e coL>?, analisando o impacto do cuidado pré-patal nas mortes
neonatais na presenga e auséncia de condigbes de alto risco materno, conclufram que o
cuidado pré-natal estq associado com a redugfio das mortes neonatais de forma mais
acentuada para os nascimentos que ocorreram com 36 ou mais semanas de gestagfio e na
presenga de rotura prematura de membranas, placenta prévia, retardo de crescimento fetal e
gravidez pés-termo, mesmo apods ser ajustada para a idade gestacional, idade materna e

peso ao nascimento.

Poma™, estudando o efeito do cuidado pré-natal nas taxas de mortalidade
infantil em Chicago, também concluiu que a auséncia de pré-natal, tanto quanto um
cuidado inadequado, estiveram associados a um incremento na taxa de mortalidade nfantil.

O numero de consultas de pré-natal nfio garante a qualidade do cuidado,
notadamente em locais onde a cobertura de pré-natal é alta. Nesta situagio de alta cobertura
¢ necessaria a inclusdo de outros critérios ou marcadores de qualidade, como preconizado
pelo Ministério da Satide, através do Programa de Humanizacfio do Pré-natal e Nascimento
{2000), que além do minimo de 6 consultas, inicio do pré-natal antes da 14°. semana de
gestagdo, nclui a solicitagiio de todos os exames laboratoriais de rotina, realizacio de
exame obstétrico, vacimagdo, exame citopatolégico do colo uterino e orientagdes com

relagéo a amamentacgio e o parto.

A auséncia ou o pequeno numerc de orientacdes recebidas durante o
atendimento pré-natal, que permaneceu estatisticamente significativa no modelo final, € um
indicador da qualidade da atencfio pré-natal e & associado a outros critérios de adequaciio
incluidos neste estudo, tais como: a realizagiio do exame clinico e obstétrico em todas as
consultas, de todos os exames laboratoriais de rotina, de exame de ecografia € o

acompanhamento sempre pelo mesmo médico, que na anslise univariada mostraram-se
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fortemente associados com o Obito neonatal. Qutros autores tém encontrado associagdo

entre indicadores de qualidade do cuidado pré-natal e os resultados perinatais®*>***,

Com relagio a opcio de escolha para o hospital do parto, o municipio de
Campinas oferece parto em 13 hospitais. Dois sfo hospitais-escola € outros dois sfo
hospitais privados que atende apenas usudrias de planos de satde. Entretanto, apenas trés
destes hospitais concentram 70% dos partos, segundo dados da Secretaria Municipal de
Satde-Campinas. Para as gestantes que dependem do SUS, 30% tém parto em
hospital-escola, das 70% restantes a maioria (92%) utiliza a Maternidade de Campinas, um
hospital que tem uma localizagBic geografica privilegiada € goza de um 6timo conceito
junto a populaciio de gestantes. A possibilidade de escotha do hospital do parto é restrita
para as usudrias do SUS. Para as outras gestantes a escolha deve ser bastante influenciada
pelo médico que realiza o pré-natal e pelo proprio plano de satde. Mas, a maior parte das
gestantes refere ter escolhido o hospital para o parto, provavelmente porque aprovaram a
indicacdo ou a opgfio oferecida. Como gestantes de melhor nivel socioecondmico detém
maior grau de autonomia de escolha, a varidvel “escolha do hospital” seria um indicador do
nivel socioecondmico mais diretamente relacionado a atencfio & satide. Também & provavel
que pelo desenho do estudo, com informages obtidas retrospectivamente, a tendéncia de
sentir que nfio pode escolher o local do parto seja maijor para as gestantes cujos bebés

vieram a falecer.

Com relag@io ao parto nfo foi observada diferenca de risco para morte neonatal
entre os nascimento ocorridos nos hospitais privados que atendem gestantes usuérias do
SUS e os demais hospitais privados que atendem gestanies de planos de saide. Resultado
semelhante foi encontrado no estudo de Morais Neto e Barros® realizado em Goidnia. Para
os nascidos em hospital-escola SUS o risco de morte neonatal foi superior ao encontrado
para os nascidos em hospitais privados. Este resultado pode ser explicado pelo fato de os
hospitais-escola atenderem gestantes de risco e que apresentam condiges socioecondmicas

mais desfavoraveis.

As varidveis relativas as condigdes de nascimento e safide do recém nascido que
mostraram associagfo estatisticamente significativa foram: baixo peso, prematuridade e

Apgar no guintc minuto < 8. Estas associacSes t&m sido verificadas consistentemente na
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literatura™'"#*%°_ O sexo do recém nascido nfo mostrou associacdo com o G6bito neonatal
neste estudo, diferente do observado por Araujo e col® e por Menezes ¢ col!” que

encontraram risco aumentado para os recém nascidos do sexo masculino.

A porcentagem de baixo peso em Campinas vem se mantendo inalterada ao
longo das ultimas décadas, com um crescimento proporcionalmente maior dos nascimentos
prematuros®, No presente estudo a porcentagem de baixo peso foi de 9,8% entre os
controles e de 72,6% entre os 6bitos neonatais. Do total de baixo peso 12,9%, eram
pequenos para a idade gestacional e 87,1% eram prematuros, mostrando a importancia da

diminuicdo do mimero de nascimentos prematuros para a redugdo da mortalidade neonatal.

E necessério ainda salientar os limites impostos pelo tipo de estudo utilizado,
em que as informacées foram obtidas apos a ocorréncia do evento morte. Mae que tiveram
filhos que foram 2 6bito teriam maior tendéncia que as demais a avaliar negativamente os
servicos recebidos durante o pré-natal e o parto e a valorizar mais intensamente os

problemas de satide ocorridos durante esse periodo.

Os resultados deste estudo apontam que os recém-nascidos de gestantes de
condigdes socioecondmicas desfavoraveis ainda apresentam maior risco de morte neonatal,
nas condi¢Ses de assisténcia da populagio estudada, e que a qualidade desta atencio,
revela-se associada a morte neonatal, mesmo apés o ajuste para um conjunto expressivo de

varidveis de distintas dimensdes hierdrquicas.

Este estudo reforca a importancia do papel da qualidade da atencdio oferecida
pelos servigos de satde durante o pré-natal e o parto, ¢ a necessidade de implementar

methorias em especial para as gestantes em piores condi¢Bes socioecondmicas.
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Tabela 1- Obitos neonatais e controles, razio de odds e intervalos de confianca de 95%,

segundo varidveis socio econdmicas e de trabalho materno, Campinas, SP, 2001

Table 1 — Neonatal deaths and controls, odds ratic and 95% confidence intervals, according

to socioeconomics and maternal work variables, Campinas, SP, 2001

Varigvel Casos Y Controles Yo OR 1C 95% p
Renda familiar (em saldrios minimos)
0.2 32 274 38 16,2 1,94  1,13-3,31 0,015
>2 85 72,6 196 83,8 1,00
Local de moradia
Areas de Invasdo/Ocupagiio 20 17,1 19 8,1 2,33 1,19-4,56 0,014
Qutros 97 829 215 91,9 1,00
Tipo de acabamento
Outros 62 53,0 82 350 2,08 1,33.328 0,001
Alvenaria completo 55 47,0 152 65,0 1,00
Niumero de cimodos no domicilio
1-2 10 8,5 8 34 263 1,01-6,87 0,047
3 emais 107 91,5 226 96,6 1,00

Niamero de moradores no domicilio além do RN

1-3 66 56,4 66 28,2 3,79 2)25-641 <0001
4-6 38 32,5 i44 61,5 1.00
7 e mais 13 il,1 24 10,3 2,05  0,89-4,69 0,061}
Tipo de saneamento{dgua/lixo/esgoto)
Inadequado 30 25,6 39 16,7 1,72 1,00-2,95 0,048
Adequado 87 74,4 195 833 1,00
Naturalidade da mie
Migrante 69 59,0 108 46,2 1,68 1,07-2,62 0,024
Nio migrante(Campinas e Regifio) 48 41,0 126 53,8 1,00
Ocupacio da mie
empregada doméstica 25 21,4 29 12,4 227 1,084,75 0,017
Qutras ocupagdes 30 25,6 79 33,8 1,00
Nio trabathou 62 53,0 126 53,8 1,36 0,75-225 0,327
Trabailho durante 2 gestacio
até 6 meses 37 31,6 31 13,2 511 2,40-10,97 <0,001
toda gestagdo 18 15,4 77 32,9 1,00
Nio trabathou 62 53,0 126 538 210 1,12-4,00 0,013
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Tabela 2 - Obitos neonatais e controles, raziio de odds e intervalo de confianca de 95%,

segundo condigSes de saide da mée durante a gestacdo. Campinas, S.P., 2001.

Table 2 - Neonatal deaths and controls, odds ratio and 95% confidence intervals, according
to mother health conditions during pregnancy, Campinas, S.P., 2001.

Varidvel Casos e ontroles %o OR IC 95% p

Doenca durante a gestacio atual
Sim 72 61.5 104 44 .4 2,00 1,27-3,14 0,003

Nio 45 385 130 55,6 1,00

Fez tratamento para pressdo alta
Sim 22 18,8 23 9.8 2,12 1,18-4,00 0,020

Nio 95 81,2 211 90,2 1,60

Sangramento vaginal durante a gestacio
Sim 26 2.2 19 8.1 3,23 1,70-6,13 <0,001

Nio 91 77.8 215 91,9 1,00

Internaciio durante a gestagio
Sim 32 274 33 14,1 2,29 1,32-3,96 0,003

Nio 85 72,6 201 85,9 1,00
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Tabela 3 - Obitos neonatais e controles, razdo de odds e intervalos de confianca de 95%,

segundo variaveis da atencfo pré natal, Campinas,S.P., 2001.

Table 3 - Neonatal deaths and controls, odds ratio and 95% confidence intervals, according
to prenatal care variables, Campinas, S.P., 2001.

Varidvel Casos % Controles % OR IC95% p

Nimero de visitas ao pré natal
0a4d 42 359 17 7,3 7,15 3,69-13,98 <0,001
5 e mais 75 64,1 217 92,7 1,00

37 semanas on mais (nfio prematuros)
Oa4d 2 8.0 13 6,3 1,30 0,00-6,70 0,736
5 e mais 23 920 195 93,7 1,00
< 37 semanas {prematuros)

0ad 40 43,5 4 16,6 3,85 1,12-14,52 0015
5 e mais 52 56,5 20 83,4 1,00

Encontrou dificuldade para fazer o PN
Sim 24 205 15 64 3,77 1,89-7,50 <0,001
Nio 93 795 219 93.6 1,00

Escolhen o médico que fez o PN
Nio 62 330 93 39,7 1,71 1,09-2.67 0,019
Sim 35 470 141 60,3 1,00

Consultas com o mesmo médico
Nio 36 308 46 19,7 1,82 1,09-301 0,021
Sim 81 692 188 80,3 1,00

Receben orientacdes durante o PN (nimero)
0-2 36 3038 26 11,1 5,73 3,03-10,79 <0001
3-5 43 36,8 72 30,8 2,19 1,29-3,67 0,003
5-7 38 325 139 594 1,00

Realizou rotina clinica propesta ne PN
Até 4 procedimentos 11 9.4 3 L3 7,99 2,18-26,21 0,002
5 e mais procedimentos 106 906 231 98,7 1,00

Realizon exames de rotina (nim de exames)
até 7 15 128 16 6,8 2,00 095421 0,067
8 & mais 102 872 218 93,2 1,00

Realizou ecografia durante ¢ PN
Nio 19 16,2 6 2,6 737 2,85-19,00 <0,00!
Sim 98 838 228 97.4 1,00
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Tabela 4 - Obitos neonatais e controles, razdo de odds e intervalos de confianga de 95%,

Segundo varidveis da atencfio ao parto. Campinas,S.P. 2001.

Table 4 - Neonatal deaths and controls, odds ratio and 95% confidence intervals, according

to delivery attention. Campinas, S.P., 2001.

Varidvel Casos % Controles % OR IC95% P
Apresenton sinal antes da internacio do parto
Sinais nfio usuais 15 12,8 i0 4,3 3,04 1,30-7,10 0,010
Sinais usuais 73 62,4 148 63,2 1,00
Nio referiu nenhum sinal 29 24,8 76 325 077 046-129 07325
Internacio do parto precipitada por problema de saide
Sim 72 61,5 66 282 407  2,54-6,50 <0,001
Nio 45 38,5 168 71,8 1,00
Escolheu o hospital para realizacio do parto
Nio 44 37,6 25 10,7 5,04  2,88-8.80 <0,001
Sim 73 62,4 209 893 1,00
Tempo decorrido entre a internacio e o parto ( em horas)
<1 35 29,9 41 17,5 2,66 1,53-4,59 0,001
i-9% 53 43,3 165 70,5 1,00
10 e mais 29 24.8 28 12,0 3,22 1,76-5,9G <0,001
Médico que realizou o parto
Médico plantonista 93 79,5 161 68.8 76  1,03-2,97 0,036
Médico do PN 24 20,5 73 31,2 1,00
Estabelecimento do parto
Hospital-escola SUS 53 36.8 52 22,2 2,10 1,16-3,80 (,008
Hospitais privados SUS 37 3L6 88 37,6 1,97  0,60-1,90 0,810
Hospitais privados 37 31,6 94 40,2 1,00
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Tabela 5 - Obitos neonatais e controles, razio de odds e intervalos de confianga de 95%,

segundo condicBes de nascimento dos recém-nascidos. Campinas,S.P. 2001.

Table 5 - Neonatal deaths and controls, odds ratio and 95% confidence intervals, according
to newborn birth conditions. Campinas, S.P., 2001.

Varidvel Casos % Controles Y OR IC 95% P
Tipo de gestacio
muitipla 20 17,1 3 1,3 1588  4,61-5466  <0,001
Gnica 97 829 231 98,7 1,00

Idade Gestacional no nascimento (em semanas)
<37 92 78,6 26 11,1 2944 16,13-53,71  <0,001

37 e mais 2 214 208 389 1,00

Peso a0 nascimento (em gramas)
até 2500 85 72,6 23 98 2437 13484404 <0,001

mais de 2500 32 274 21 90,2 1,00

Apgar ne 5° minuto
0-8 81 69,2 15 64 3636 18,60-71,06 <0,001

9-10 35 28,9 220 94,0 1,00
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Tabela 6- Resultados da andlise de regressdo logistica multipla hierarquizada. Campinas,
SP, 2001.
Table 6 - Hierarquic multiple logistic regression analysis results. Campinas,S.P., 2001.

Modelo OR bruta OR ajustada IC 95% p
Fatores socio-econdmicos

Renda Familiar (em salirios minimos)
0-2 1,94 2,02 1,08-3,79 6,027
>2 1,00 1,00

Caracteristicas da mie, da familia e do domicilio *

Niimero de pessoas no domicilio

1-3 3.50 2,25 1,34-3,77 <0,001
4 e mais 1,00 1,60

Naturalidade da mie
Cutros Municipios 1,90 2,39 1,29-4,44 0,005
Campinas e regido 1.00 1,00

Trabalho durante a gestagio”
toda a gestagio 0,48 0,49 0,26-0.93 0,005
até 6 meses 2,43 3,38 2,05-5,58 0,031
N&o trabalhou 1,00 1,00

CondicGes de satide da mie, Atengiio Pré-natal e Atencfio ao parto **

Apresenteou sangramento vaginal

Sim 2,79 3,36 1,40-8.04 0,006
Niio 1,00 1,00

Némero de visitas ac PN *
0-4 2,54 222 1,18-4,17 0,013
5 e mais 1,00 1,00

Mimeroc de orientactes recebidas na consulta de PN
Ga2 5,06 5,22 2,13-12,79 <0,001
3a$s 2,15 2,29 1,16-4,54 6,017
6a7 1,00 1,00

Internacéoc para parto precipitada per problema
Sim 4,59 4,94 2,64-9.24 <0,001
Nso 1,00 1,00

Escolheu o hospital para realizaciio do parte
Néo 5,60 6,26 2,86-13,68 <0,001
Sim 1,00 1,00

Tempo decorrido entre a infernacio ¢ o pario (em boras)
<1 2,65 241 1,17-4,99 0,017
i-9 1,00 1,00
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Modelo OR bruta OR ajustada IC 95% P

Condicgdes de nascimento e de saGde do recém nascido ***

Idade gestacional ao nascimente (em semanas)

<37 6,19 5,73 1,83-17.98 0,003
37 emais 1,00 1,00

Peso ao nascimento (em gramas)
até 2.500 5,19 3,84 1,18-12,50 0,025
2.500 e mais 1,00 1,00

Apgar go 5° minuto
Gasl 22,17 32,19 11,35-91,25 <0,001
9e10 1,00 1,00

* OR ajustada pela varidvel renda familiar ¢ pelas outras variavels incluidas no modelo
** OR ajustada pelas varidveis do bloco anterior e pelas outras varaveis incluidas no modelo
*** OR ajustada pelas varidveis do bloco anterior e pelas outras varaveis incluidas no modelo

# estas variaveis s#o associadas & duragfio da gestaco e seu efeito desaparecre se submetidas 4 andlise
estratificada (tabela3),

ou 3 andlise de regressdo logistica em que a varidvel duragiio da gestacfio esteja incluida(tabela6)
*OR adjusted to familiar income and to the others variables included in the model

**(OR adjusted to the last block and to the others variables included in the model

***0OR adjusted to the last block and to the others variables included in model

# these variables are associated to the lenght of gestation and its effect disappear when submited to stratified
analysis

(tables 3), or to logistic regression analysis when lenght of gestation is included (table 6).
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RESUMO.

Objetivo: Analisar as desigualdades nas condigdes de saide e de atengfio durante a
gestacdo, o parto ¢ o puerpério entre gestantes de diferentes estratos de renda familiar per
capita. Método: Estudo observacional transversal realizado em amostra aleatéria de 248
gestantes, residentes no municipio de Campinas, SP, que tiveram filhos nascidos vivos de
margo de 2001 e fevereiro de 2002. Informagdes sociodemograficas, de morbidade materna
¢ de atengfo 2 salide no pré-natal, parto e puerpério foram obtidas por meic de entrevistas
domiciliares. A adequagiio no uso do pré-natal foi analisada por trés indices: de Kessner,
APNCU e indice baseadc nas recomendagdes do Ministério da Satde. Resultados: O
estudo mostrou que os dois grupos de renda diferenciam-se substancialmente quanto s
varidveis sociodemograficas. Com relagio 4 atengfio 2 satide, as gestantes de menor renda
iniciaram © pré-natal mais tardiamente e fizeram um numero menor de consultas,
entretanto, alguns indicadores de qualidade da atengfio, como exames de rotina, teste anti-
HIV, menor percentual de parto ceséreo ¢ a permanéncia do RN com a mie em alojamento
conjunto, apresentaram melhor situagfio nas gestantes de menor renda. Qutros indicadores

revelaram semelhanca entre os dois grupos: orientagdes recebidas, exames clinicos,
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lagqueadura no pos-parto e prevaléncias de baixo peso e de prematuridade. A inadequagio
do cuidado pré-natal embora significativamente maior para as mutheres de menor renda,
ocorreu num percentual relativamente baixo. Conclusdes: Diferencas marcantes foram
observadas nos dois grupos de renda quanto as caracteristicas sociodemograficas, mas essas
diferencas nfio se reproduziram na mesma intensidade e diregfio nas varidveis relativas as
condigdes ¢ 2 atengdio a satide. Alguns indicadores da qualidade da assisténcia mostraram-
se inclusive mais adequados no segmento de renda inferior. Os resultados indicariam que a
organizagdo dos servigos publicos de satide tem viabilizado em alguns aspectos a promog&o
da eqiiidade na satde infantil.

Palavra-chave: Desigualdade em saude, Atencdo a saude, Eqiiidade em satde, Gestante,
Adequacio do Pré-natal.

ABSTRACT

Objective: To analyze inequalities in health among pregnant women from two different

income per capita levels.

Methods: A cross-sectional study was developed in a random sample of 248 pregnant
women, who lived in Campinas, SP, Brazil, and delivered between March 2001 and
February 2002. Socioeconomic and health care data were obtained by household
interviews. Adequacy of prenatal care was analyzed using three indexes: Kessner, APNCU
and an index based on Brazilian Health Ministry recommendations.

Results: The two groups of pregnant women differ substantially in socio demographic
variables. The lower mcome group started the prenatal care later and had less number of
visits. The inadequacy of prenatal care was more frequent among the lower income group
but occurred in a small percentage of pregnant women. For the majority of the indicators
{clinical routine examinations, surgical sterilization after delivery, prenatal advices, low
birth weight, and prematurity prevalence) there were no significant differences between the
two groups. But for some quality care mdicators like: routine laboratorial tests, anti-HIV

test, fewer cesarean section and more rooming in, the lower income group, cared by the
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SUS (National Health System), showed better performance. Conclusions: Although
important differences were observed in the material conditions of life between the two
groups analyzed, those differences did not show the expected expression in the health
conditions and in the health care indicators. This pointed out that the Brazilian Health Care
System, in cities like the one studied in this paper, had been able to reduce the impact of the
great social mequalities on children’s health and health care.

Key words: inequalities in health, health care, equality in health, pregnant, prenatal

adequacy.
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INTRODUCAO

Embora esteja bastante evidenciado o papel das condi¢Ges socioeconémicas na
saide materno-infantil, imimeros estudos tém demonstrado a importincia do acesso aos
servicos de sadde ¢ da qualidade da assisténcia na evolugfio favoravel de indicadores de
satde infantil, mesmo em situacdes de crises econdmicas, de taxas elevadas de desemprego
e de condigdes inadequadas de moradia (1,2).

Muito tem sido feito no Brasil no sentido de ampliacio da oferta de cuidados de
satde para mdes e recém-nascidos, mas, ainda persistem situacSes de insuficiéncia ¢ baixa

qualidade dos servigos ¢ de desigualdades sociais no acesso (3, 4).

A aten¢do pré-patal visa a promocio da salde da gestante e do feto,
identificando situac3es de risco para ambos e aplicando intervengbes oportunas. A literatura
aponta que a freqliéncia aos servicos de pré-natal estd associada ao melhor crescimento
intra-uterino, menores taxas de morbi-mortalidade neonatal, de prematuridade, de baixo
peso ao nascer € de morte materna (5,6,7). O niimero de consultas de pré-natal tem sido
associado a melhores resultados gestacionais (8,9,10), embora autores apontem vieses

presentes em andlises nfo ajustadas para a duragfio da gestacdo (7).

A adequag@io no uso da assisténcia pré-natal tem sido objeto de vérios estudos
que tém proposto indices para classificar esse cuidado. Dentre os varios indices destacam-
se o “Adequacy of Care Index”, mais comumente conhecido como Indice de Kessner (11),
proposto em 1973 e o “Adequacy of Prenatal Care Utilization” (APNCU), proposto por
Kotelchuck (12), em 1994. Estes indices levam em conta 0 més de inicio do pré-natal, o
numero de consultas realizadas e a idade gestacional no parto, e utilizam como pardmetro o
nimero minimo de consultas recomendado pelo “American College of Gynecology and
Obstetrics” (ACOG), que varia entre 11 e 14 consultas para uma gestacfio de 40 semanas
{17). A Organizacio Mundial da Satde tem posto em questfio se o ndimero de consultas
recomendado pelo ACOG nfo seria excessivo, pois alguns estudos t€m mostrado que néo
ha diferenca significante nos resultados perinatais com a reducio do nimero de visitas para
as gestantes de baixo risco (4, 13, 14,15, 16).

Resultados
109



Villar et al.(13) compararam gestantes atendidas em 27 clinicas de 75 paises da
América Latina, Asia e Africa ¢ concluiram que nio havia diferencas significativas com
relagdo ao resultado gestacional entre mulheres com uma mediana de 5 visitas pré-natais e
aquelas com mediana de 8.

O Ministério da Satde do Brasil recomenda a realizacfio de um nimero minimo
de 6 consultas para uma gestagdo a termo e inicio do pré-natal no primeiro trimestre de
gestacdo. Outras recomendagSes contidas no Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e do
Nascimento (18) sfio: a realizagio de todos 0s exames de rotina, de exames clinico-
obstétricos em todas as consultas ¢ orientagfio sobre amamentacdo. Estas recomendag3es

podem ser utilizadas para gerar indicadores da qualidade da assisténcia pré-natal.

No Brasil, apesar da alta cobertura de servigos pré-natais conseguida com a
ampliagio das redes basicas de salide e com a implantagdo do programa de satde da
familia, persistem desigualdades na atengdo oferecida. Os estudos de Halpern et al. (3) em
Pelotas, RS e de Puccini et al. (2) no municipio de Embu,SP, constataram que, apesar da
alta cobertura, a inadequacio no uso da assisténcia pré-natal foi maior nos estratos de
menor renda; as gestantes que apresentaram maior risco gestacional tiveram maior
proporgdo de cuidado pré-natal classificado como inadequado e, entre as que ndo
receberam nenhuma atencgfio antes do parto, estavam as gestantes mais pobres, adolescentes
ou com idade acima de quarenta anos. A constatacio de menos assisténcia aos pacientes de
maior risco tem sido enfatizada por autores desde a década de 70 quando foi denominada
de “mverse care law” (19), ou seja, mais servigos ¢ mais qualidade para quem tem menos

risco de satde.

No Brasil, prevalece um grau extremo de concentragio de renda, que se |
expressa em profundas desigualdades sociais nas condigdes de vida e de saide.
Considerando a importancia da promoco da eqiiidade neste contexto, em consonéncia com
as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS), este estudo tem como proposta avaliar as
desigualdades na atengfio as gestantes residentes no municipio de Campinas, que tiveram
filhos nascidos vivos, no periode compreendido entre abril de 2001 e margo de 2002,
analisando variaveis sociodemograficas e de atencfo 4 satide, segundo a renda familiar per

capita das gestantes.

Resultades
110



OBJETIVO

Apalisar as desigualdades nas condigbes de satide e de atencio durante a
gestacdo, o parto e o puerpério entre gestantes de diferentes estratos de renda familiar per

capita.

MATERIAL E METODOS

Este € um estudo epidemiologico observacional do tipo transversal, realizado
em uma amostra aleatoria das gestantes residentes no municipio de Campinas, SP, que
tiveram filhos nascidos vivos entre margo de 2001 e fevereiro de 2002. Campinas ¢ um
municipio com 968.160 habitantes, localizado na regifio sudeste do estado de Sio Paulo. Da
populagio do municipio, 6,4% tem renda familiar mensal inferior a 1 saldrio mfnimo e
26,5% a tem inferior a 3. Quanto a escolaridade, 4,9% das pessoas com mais de 10 anos de
idade tém menos de 1 ano de instrugdo ¢ 47,6% menos de 8 anos. O municipio apresentou
em 2002, taxa de mortalidade infantil de 11,9 ¢ de mortalidade neonatal de 8,9 por mil
nascidos vivos; a mortalidade perinatal foi 15,0 por mil nascimentos ¢ a materna foi 36,6

por 100.000 nascimentos, apos investigagdo para correciio da subnotificacdo (20).

Para compor a populaco deste estudo foi sorteada uma amostra de 270
gestantes residentes no municipio, selecionadas aleatoriamente a partir do banco de dados
do Sistema de InformagGes sobre Nascidos Vivos (SINASC). N#o foi possivel entrevistar
22 gestantes o que significou uma perda de 8%. Oito das gestantes nfio aceitaram responder
o questiondrio, trés nfo foram encontradas no domicilio ap6s 3 visitas em dias diferentes,
quatro residiam em outro municipio, embora constasse residéncia em Campinas na
declaragio de nascidos vivos e em onze casos o enderego nio foi localizado pelo
entrevistador. Com as perdas e recusas puderam ser entrevistadas 248 gestantes. Uma
amostra de tamanho 250 ¢ suficiente para permitir a estimativa de uma prevaléncia de 20%,

com uma margem de erro de 5% considerando um o de 5%.
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As informagGes foram obtidas por meio de entrevistas domiciliares realizadas

por entrevistadores treinados, utilizando questiondrioc com questdes fechadas e
precodificadas.

A entrevista foi realizada entre 30 ¢ 120 dias apds o parto. O questiondrio

continha 141 questdes, cobrindo dados socioecondémicos e de aten¢do a satde durante o

pré-natal, parto e puerpério.

As variaveis analisadas neste estudo foram as relativas aos seguintes topicos:

sociodemograficas: idade, raga/cor, naturalidade, situagdo conjugal,
escolaridade, atividade econdmica da  gestante, presenca do pai na

residéncia e renda familiar per capita.

morbidade materna: ocorréncia de doengas, anemia, sangramento vaginal,

ameagca de aborto e internacdes durante a gestacio.

assisténcia pré-matal: gravidez planejada ou nfio, local de realizacio do
pré-patal, semana de inicio, mimero de visitas, escolha do médico, realizacsio
de consultas pelo mesmo médico, exames clinico-obstétricos, exames
laboratoriais e ecografias, teste anti-HIV, orientagdes recebidas e avaliagiio
do atendimento pré-natal.

assisténcia ao parto: tipo de parto, local da realizacio do parto, escolha do
hospital, profissional que realizou o parto, problema de satide durante o
parto, realizaciio de laqueadura apés o parto, tempo entre a chegada ao
hospital € o primeiro atendimento, tempo entre a internagdio ¢ o parto e

avaliag@o do atendimento ao parto.

recém-nascido: sexo, idade gestaciomal ao nascimento, peso ao nascer,
tempo de permanéncia com a mie (alojamento conjunto), amamentacio,
problema de satde ao nascimento, se a mie recebeu informagdes sobre as
condigdes de nascimento do recém-nascido, servigo de saiide que procurou
apds a alta, internacdo do bebe apds ter alta e avaliagdo do atendimento

recebido pelo recém-nascido.
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e avaliagio da adequagfio no uso da assisténcia pré-natal: Indice de Kessner,
indice de APNCU e indice para avaliagio da adequagio do pré-natal,
construido pelos autores deste estudo, a partir das recomendacfes do
Ministério da Saude para avaliagio do Programa de Humanizacio do Pré-

Natal e Nascimento.

O indice de Kessner (11) utiliza a semana de inicio do PN, a idade gestacional
no parto e o nimero de visitas ao PN para classificar o uso do cuidado em: adequado,
intermediario e madequado. O indice APNCU (12) utiliza a idade gestacional no inicio do
PN e o nimero de visitas e classifica 0 uso do cuidado pré-natal em: adequado superior,
adequado, intermedidrio e madequado. O terceiro indice adaptado para esse estudo, tomou
como base algumas recomendacdes do Ministério da Satide (18): inicio do pré-natal antes
de 14 semanas, realizagfio de 6 ou mais visitas para uma gestacdo de 37 semanas ou mais,
5 visitas para a gestac@o com 32-36 semanas ¢ 4 visitas para gestacdo com 22-32 semanas,
realizacio de todos os exames de rotina propostos, realizagio de pelo menos
5 procedimentos clinico-obstétricos em todas as consultas, orientagdo sobre amamentacio e
realizagio de pelo menos uma ecografia. A atencfio pré-natal foi considerada adequada
superior quando todas as 6 recomendacGes foram satisfeitas; adequada quando
5, intermedidria quando 4 e inadequada quando 3 ou menos recomendacdes foram

satisfeitas.

Os dados foram digitados em banco elaborado com o programa Epi-Info versdo
6.02. Foram calculadas as distribuicSes de freqiiéncia das varidveis segundo dois grupos de
renda familiar mensal per capita. Foram calculadas proporgdes ¢ médias e estimadas as
razbes de odds (OR) e intervalos de confianca de 95%. O nivel de significincia adotado
para os testes realizados (chi-quadrado e diferenca entre médias) foi de 5%.

A pesquisa foi aprovada pela Comissfio de Etica da FCM-UNICAMP, processo
mamero 186/2000.
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RESULTADOS

Das 248 gestantes estudadas, 122 (49,2%) tinham renda familiar per capita
(RFPC) inferior a um salario minimo (SM), sendo que 15,3% tinham-na inferior a meio
SM.

A tabela 1 apresenta as principais caracteristicas sociodemograficas das
gestantes estudadas. As do grupo de renda inferior, comparadas com as de renda superior,
eram em maior proporcdio: adolescentes, pretas ou pardas, solteiras e de menor
escolaridade. O pai ndo residia no domiciio em 26,2% das familias de menor renda
(OR=2,00), sendo que, neste segmento social, 64,8% das gestantes nio havia exercido

atividade econdmica durante a gestagio.

Todas as gestantes fizeram o pré-natal e somente 6,5% referiram algum tipo de
dificuldade para imicid-lo. As dificuldades apontadas foram: de acesso & consulta na

unidade de satde, de falta de tempo e de resisténcia em aceitar a gravidez.

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi responsivel por 53,2% (IC95%:
47,0-59.4) do atendimento pré-natal no municipio estudado e por 73,7% (65,9-81,5) do
pré-natal das gestantes de menor renda (OR=5,63).

Gestantes do grupo de renda inferior, relativamente as demais, iniciaram o
pré-natal mais tardiamente, realizaram menor nimero de visitas e, em maior proporgio, ndo
plangjaram a gravidez, nfio escolheram o médico que realizou o pré-natal ¢ ndo tiveram a
maior parte das consultas realizadas pelo mesmo médico (tabela 2). Porém, mesmo no
grupo de menor renda, 72,1% das gestantes realizaram a maioria das consultas com o

mesmo medico.

Quando os dois grupos sdo comparados em relagiio as varidveis que integram a
rotina do atendimento pré-natal, proposta pelo “Programa de Atencfio a Gestante” (18),
observa-se que 5 ou mais procedimentos clinico-obstétricos foram realizados em todas as
consultas de pré-natal para 79,8% das gestantes e que 88,8% receberam 3 ou mais
orientagdes sobre os cuidados durante a gravidez. Nestes dois aspectos ndo houve diferenca

significativa entre os dois grupos de renda. Com relagfio a realizaciio dos exames
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laboratoriais de rotina, o grupo de gestantes de menor renda foi o que realizou, em maior
proporgiio, a rotina laboratorial completa (p=0,019). O teste anti-HIV, incluido mais
recentemente na rotina do pré-nmatal, foi realizado por 65,8% das gestantes do grupo de
major renda e por 78,7% das gestantes de menor renda (p=0,024). Quando as analises
foram feitas, diferenciando-se as gestantes segundo o atendimento pelo SUS ou pelo setor
privado (dados nfio apresentados em tabela), observou-se que das gestantes que fizeram
pré-natal pelo SUS, 81,8% haviam realizado o teste anti-HIV, enquanto nas atendidas pelo
sistema privado esse percentual havia sido de 55,2% (p<0,001).

A ecografia nfio foi realizada por apenas 2,4% das gestantes, sendo que no
grupo de renda superior 64,3% foram submetidas a 3 ou mais ecografias.

A avaliagiio do atendimento pré-natal pelas gestantes foi bastante positiva.
Consideraram o atendimento como 6timo 45,6% das gestantes, ¢ apenas 5,6% o
consideraram regular, ruim ou péssimo. A avaliagiio foi significativamente mais favoravel

no grupo de renda superior.

A tabela 3 mostra a avaliagio da adequacio no uso do cuidado pré-natal
utilizando diferentes indices. Tomando com referéncia o indice de Kessner o pré-natal
realizado em Campinas pode ser considerado adequado para 38,6% das gestantes de menor
renda e para 60,3% das de renda superior. De acordo com o indice APNCU, 5,6% das
gestantes receberam cuidados pré-natais considerados como adequado superior € 17,7%
como inadequado. O cuidado inadequado foi significativamente maior no grupo de menor
renda (OR=4,29). Utilizando-se o indice construido com base nas recomendagbes do MS
observou-se um percentual de 43,7% de pré-natal adequado superior para as de maior
renda e 27,1% para as de menor renda. O cuidado foi avaliado como inadequado para.
12,3% das gestantes de renda inferior e para 3,2% das de renda superior (OR=6,25). Por
quaisquer dos indices utilizades a inadequagiio dos cuidados pré-natais foi

significativamente maior entre as gestantes de menor renda familiar per capita.

Com relagio 4 morbidade materna, 39,1% das gestantes referiram ter
apresentado alguma doenca durante a gestagio (tabela 4). A hipertensdo arterial foi referida

por 8,9% das gestantes, a infec¢fo urindria por 17,8% e ndo foram observadas diferencas
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significativas entre 0s grupos de renda quanto & presenga desses problemas de saude.
Diabetes foi referido por apenas 3 gestantes (1,2%) que pertenciam ao grupo de renda
inferior. A anemia foi significativamente maior nas gestantes de menor renda (OR=4,12),
assim como a presenga de sangramento vaginal em qualquer fase da gestacfo e a ameaga de
aborto.

O SUS respondeu por 58,1% (51,9-64,2%) dos partos realizados no municipio,
atingindo 77.9% (70,5-85,3%) no grupo de menor renda (tabela 5). Os partos cesdreos
constitufram 57,7% (51,5-63,8) dos partos realizados, porém nas gestantes de menor renda
houve um predominio de parto vaginal (55,7%: 46,9-64,5). Quando as analises foram
feitas, diferenciando-se as gestantes segundo o atendimento ou nio pelo SUS (dados nio
apresentados em tabela) observou-se que as gestantes atendidas pelo SUS tiveram uma
propor¢ao significativamente menor (p<0,001) de parto cesareo (38,9%) em relagdo as de
planos privados de satde (74,0%). Das gestantes que se submeteram a parto cesareo, 45,5%
nfo haviam apresentado nenhum sinal de trabalho de parto.

O parto foi realizado por meédico plantonista em 65,3% das gestantes,
percentual que chegou a 80,3% no grupo de renda inferior (p<0,001). A realizagiio de
laqueadura por ocasifio do parto foi relatada por 12,1% (8,0-16,1%) das gestantes.

N&o foram observadas diferencas significativas entre os grupos de renda quanto
a ocorréncia de problemas de satide durante ou logo apds o parto. Problemas de saude
durante o parto foram relatados por 10,1% das gestantes. Os problemas mais freqgiientes
foram: hemorragia, queda de pressfo, aumento da pressdo, desmaio, tremores e calafrios,

nauseas e relatos de que a “anestesia nio ava”,
Peg

O atendimento recebido durante a internagéio para o parto foi considerado 6timo

por 32,8% das gestantes de menor renda e por 50,8 % das de renda superior.

Houve um predominio de nascimentos de RN do sexo masculino no conjunto
das gestantes e no grupo de maior renda, mas sem diferenca estatisticamente significativa
entre os grupos (tabela 6). Também ndo houve diferenca estatisticamente significativa com

relaco ac peso ao nascer e a duragiio da gestacio.
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A propor¢io de recém-nascidos que ficaram em alojamento conjunto foi maior
entre os de menor renda (OR=2,33). Andlises segundo o atendimento ou ndo pelo SUS
(dados n#o apresentados em tabela) revelaram que das mées atendidas pelo SUS, 81,9%
ficaram com o bebe em alojamento conjunto, enquanto que entre as demais esse percentual
foi de 54,8% (p<0,001).

Somente 7,2% das mées referiram problemas para amamentar. Os problemas
referidos foram: falta de leite e dificuldades decorrentes de problemas de satde do
recém-nascido. Apenas 5,2% das mées nfio haviam procurado um servigo de satide para
consultar o recéme-nascido até o momento da entrevista, sendo que 68,7% haviam-no
procurado antes do bebe completar o 15° dia de vida. A procura foi mais tardia pelas mies

de menor renda. Foram internados apos a alta 3,6% dos recém-nascidos.

O atendimento ao recém-nascido foi classificado como 6timo por 40,7% das

gestantes.

DISCUSSAO

Este estudo mostrou um predominio de mulheres jovens, pretas ou pardas, com
baixa escolaridade, sem atividade econdmica € morando sem o companheiro, no grupo
composto pelas gestantes com renda familiar per capita inferior a 1 SM. A proporgio de
gestantes adolescentes foi trés vezes maior entre as de menor renda. Resultado semethante
foi encontrado por Rebollo e Montero (21} que observaram percentual de mies
adolescentes superior entre mulheres de estrato socioecondmico mais baixo. Tomasi
et al.(22) estudando o perfil das gestantes, em Pelotas-RS, encontraram 22,6% das gestantes
de baixa renda com menos de 20 anos, enquanto que nas de renda superior a 6 salarios
minimos esse percentual foi de 8,0%. Neste mesmo estudo a proporgio de gestantes ndo
brancas foi significativamente maior entre as de menor renda. Outros estudos também tém
observado que a propor¢lio de adolescentes gestantes aumenta de forma inversamente
proporcional & renda familiar (23).

Resultados
117



A cobertura por servigos de pré-natal ¢ bastante alta em Campinas-SP,
semelhante 4 encontrada em alguns municipios brasileiros (3, 24). Neste estudo foi
observado que apesar da alta cobertura, a utilizacfio dos servigos de saide é desigual. Maes
com menor renda, € que em maior proporgio, ndo planejaram a gravidez, sio as que
iniciam o pré-natal mais tardiamente e que menos consultam durante a gestacfo. Esse
também € o grupo que mais utiliza os servigos publicos para o pré-natal, o parto e para o

acompanhamento do recém-nascido.

Resultado concordante foi encontrado por Coimbra et al. (4) no estudo
realizado em S&o Luis-MA, em que o uso inadequado do cuidado pré-natal foi maior entre
as gestantes com baixa renda familiar. Os autores identificaram o atendimento nos servigos
publicos de safide, a baixa escolaridade materna e a auséncia de companheiro como fatores
associados ao uso inadequado dos cuidados pré-natais. Delvaux et al. (25), estudando as
barreiras para o cuidado pré-natal na Europa, concluiram de forma semelhante, que o
pré-natal inadequado foi proporcionalmente maior entre mulheres com renda nio regular,
com baixo nivel educacional, com menos de 20 anos, solteiras e que ndo planejaram a
gravidez. Costa ¢ Gotlieb (26) analisando os indicadores de cuidados pré-natais segundo
varidveis socioecondmicas, mostraram que quanto menor o nivel de renda, mais baixo o

desempenho da assisténcia 4 sadde.

Diferentes indices t&ém sido propostos para a avaliagdo da adequaciio do uso da

atencBo pré-natal e, no presente estudo, trés indices foram utilizados.

O pre-natal foi considerado como adequado para aproximadamente metade das
gestantes tanto pelo Indice de Kessner (11) quanto pelo APNCU (12), enquanto que
utilizando o indice baseado nas recomendagBes do Ministério da Satide (18) o nivel de
adequacdo foi superior a 70%. O nlmero mais elevade de consultas pré-natais utilizado
pelos indices de Kessner e pelo APNCU explicaria as menores taxas de adequagiio obtidas
com a aplicacdo destes indices quando comparadas com a obtida com o fndice baseado nas
recomendagdes do Ministério da Satide. O numero ideal de consultas durante o pré-natal
tem sido tema de discussio de diferentes autores que apresentam resultados indicativos de

que ¢ possivel garantir a qualidade da atengfio pré-natal e um bom resultado gestacional
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mesmo com um ntmero mais reduzido de consultas que o preconizado pela ACGO
(13,14,15,16).

Silveira et al. (27) analisando o cuidado pré-natal das Unidades de Saude de
Pelotas, RS pelo indice de Kessner, encontraram 37% de PN adequado, percentual que €

inferior ao encontrado no presente estudo.

Coimbra et al.(4) utilizando o indice APNCU em S#o Luis,MA verificaram
49,2% de pré-natal adequado, resultado semelbante ao deste estudo. Trevisan et al.(28)
tomando como base as recomendagdes do Ministério da Saude encontraram um nivel de
adequacdo do cuidado pré-natal de 35,2% entre as gestantes atendidas pelo SUS no
municipio de Caxias,RS.

Todos os indices utilizados neste estudo corrigem a adequacfio do cuidado
pré-natal pela idade gestacional Esta correcio € fundamental para a eliminagfio de vieses,
uma vez que mies de prematuros realizam menor nimero de consultas pré-natais € ha uma
tendéncia a superestimar ou a identificar associagio nfo existente entre maiores percentuais
de inadequacdo da assisténcia pré-natal e a prevaléncia de prematuridade. Por qualquer
indice utilizado o percentual de inadequagfo foi maior para as gestantes com menor renda.

A presenca de problemas de satde durante a gestacfio nfio esteve associada a
renda familiar, exceto para a presenca de anemia (p<0,001) e de sangramento ¢ ameaga de
aborto {p=0,033) mais freqlientes no segmento de baixa renda. Silva (29) também
encontrou niveis mais baixos de hemogiobina em gestantes de baixa renda em

Piracicaba-SP (12,5% de anemia entre as mais pobres e 3,5% nas de maior renda)

Com relacdo 2 atengfo durante o parto esse estudo mostrou um percentual
muito alto de parto cesareo, em especial nas gestantes de maior renda, que em sua maioria
siio atendidas por planos de satde privados. As gestantes que realizaram o parto pelo SUS
apresentaram um percentual significativamente menor de parto ceséreo (38,9%). Outros
estudos também relatam que mulheres de familias com mais alto nivel de renda e de
escolaridade apresentam maior propor¢iio de parto cesareo (24,30). O parto vaginal,
realizado por médico de plantio, € a nfo escolha do hospital pela gestante predominaram
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no grupo de menor renda e sfo situagdes presentes na atencdo ao parto para as gestantes

que dependem do SUS.

Com relagdo ao RN, este estudo ndio encontrou associagfo entre baixo peso,
seja devido a prematuridade ou por restricdo do crescimento intra-uterino, e renda familiar
per capita. Diferente resultado foi observado por Grimmer et al. (31) mostrando que os
nascimentos de muito baixo peso estavam fortemente associados a baixa renda familiar
tanto na Alemanha Ocidental quanto na Oriental. Horta et al. (32) estudando o baixo peso
em duas coortes em Pelotas,RS também observaram associacéo entre o baixo peso, € o
baixo peso por retardo do crescimento intra-uterino, ¢ a renda familiar em salarios
minimos, porém ndo encontraram associagdo entre renda familiar ¢ nascimento pré-termo.
O estudo realizado por Monteiro ¢t al.(1) mostrou que nos estratos de baixa renda a
evolucdo do peso ao nascer tem sido favoravel e que essa evolugio parece estar associada
ao melhor desempenho do crescimento intra-uterino, ao contrario dos estratos de maior
renda que tém apresentado uma evoluglo desfavordvel do peso ao nascimento

aparentemente pelo aumento da freqiiéncia de nascimentos pré-termo.

Os recém-nascidos, do grupo de menor renda foram os que significativamente
mais permaneceram junto com a mie em alojamento conjunto € ndo houve diferenga nos
percentuais de amamentagio e de problemas de satide ao nascimento com relagiio 4 renda.
O alojamento conjunto tem sido uma pratica bastante estimulada junto aos hospitais que
atendem gestantes pelo SUS, o que explicaria ¢ maior nimero de recém-nascidos junto com

as mies entre as de menor renda.

A procura precoce por um servigo de saide para o acompanhamento do recém-
nascido foi superior entre as mées de maior renda. Nas de menor renda a procura ocotreu
ap6s o 15° dia de vida e em 7,4% a procura nfo havia ocorrido até o momento da realizagio

da entrevista.

Os resultados deste estudo mostram que os dois grupos de renda analisados séo
bastante diferentes quanto as caracteristicas sociodemograficas, indicadoras de condicSes
de vida. Um percentual relativamente importante das gestantes de menor renda ainda inicia

o pré-natal apdés a 16 semana de gestagHo, realiza menos de 7 consultas de pré-natal,
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nimero minimo recomendado pelo Ministério da Satide, ¢ apresenta mais doengas durante
a gestacfio, 0 que aponta para a necessidade de implementacio de mudancas que melhorem

a qualidade da atencfio prestada pelos servicos ptiblicos de saude.

Entretanto, diferentemente do esperado, alguns indicadores de qualidade da
atencdo pré-natal, como: realizacdo de todos os exames laboratoriais de rotina, realizagfo
do teste anti-HIV, menor percentual de parto cesareo e maior nimero de recém-nascidos
permanecendo em alojamento conjunto, mostraram melhor desempenho nas gestamtes de
menor renda, em sua maioria dependentes do Sistema Unico de Saude (SUS). Outros
indicadores que também fazem parte de uma assisténcia pré-natal adequada, como as
orientagdes sobre gestacdo, parto e recém-nascido, a realizaggo integral dos exames clinicos
e obstétricos, o tempo de espera entre a chegada ao hospital € o atendimento, ¢ entre a
chegada e a internacio foram realizados de forma similar, nos dois grupos de renda. Do
mesmo modo, problemas durante o parto, realizacio de laqueadura no pds-parto, as
condicdes de nascimento do recém-nascido (tais como prevaléncia de baixo peso e de
nascimentos pré-termo), de atendimento, de amamentagdo e de morbidade, também ndo

apresentaram diferencas estatisticamente significantes entre os dois grupos de renda.

Estas constatagbes mostram que o atendimento prestado pelo SUS, embora
necessite aprimoramentos como ja apontado, tem, em parte, conseguide oferecer uma
atencdio adequada & gestante ¢ ao recém-nascido, garantido um cuidado com qualidade

capaz de amenizar o efeito das caréneias socioeconOmicas.

As diferencas marcantes observadas nas condi¢des de vida entre os dois grupos
de renda, nfio se reproduziram com a mesma intensidade e diregiio nas varidveis relativas a
situacio de saide e de atencio prestada. Para alguns indicadores de qualidade da
assisténcia, 0s servicos publicos mostraram-se inclusive mais adequados que os servigos

privados.

Os dados indicariam que a comsolidagio do Sistema Unico de Sadde
garantindo, em municipios como o de Campinas, o acesso aos servicos materno-infantis
para a populacdio de menor renda, estaria contribuindo para a promogdo da eqiiidade

reduzindo o impacto na sa(de infantil, das profundas desigualdades sociais prevalentes.
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Tabela 1- Distribuiciio de gestantes segundo a renda familiar per capita e caracteristicas
sociodemogréficas. Campinas, S.P. 2001/2002.

Varidveis Renda Familiar per capita
sociodemogrificas <1 SM le+SM Total OR IC9%% p
N % N % N %
Idade (em anos)
10-19 30 (246) 11 (8,7 4i (16,5) 3,44 (1,55-7,75) <0,001
20-34 73 (59.8) 160 (794) 173 (69.8) 1
35e+ 19 (156) 15 (11,9 34 (13,7  1,74(0,78- ,88) 0,142
Raca/Cor
preta/parda 71 (58.6) 42 (33.6) 113 (456) 2,81(1,62-4.88) <0,001
branca 50 (4lL4)y 83 (66,4) 133 (544 1
Naturalidade
Campinas 63 (51,7y 67 (53,2 130 (524 1
outro municipio de S. Paulo 6 (13,1) 20 (15,9 36 (14,5 1,17 (0,65-2,12) 0,572
outros Estados 43 (352) 39 (30,9 & (33,1) 0,85(0,38-1,90) 0,669
Situagio conjugal
casada/unida 65 (53.3) 88 (69.8) 133 (61.7) i
solteira/separada/viliva 57 (46,7) 38 {(30,2) 95 (38,3 2,03(1,117-354) 0,007
Pai residindo com a crianca
Sim 90  (73.8) 107 (855 197 (794 i
Nio 32 (26,2 19 (14,5 5t (20,6) 2,00(1,02-3,96) 0,029
Mie exercendo atividade econémica
Sim 43 (352) 71 (56,3) 114 (459 i
Nio 78 (64,8 35 (43,7 134 (54,1) 2,37(1,384,09) <(0,001
Escolaridade {em 23nos)
0-3 14 (11,5 4 (3,2) 18 {(7.2) 11,23(3,04-45,14) <0,001
4-7 43 (352 15 (11,90 58 (234) 9,20(4,11-20,88) <0,001
8-10 41 (33,6) 30 (23,8 71 (28,7) 4.38(1.63-3,63) <0,001
1le+ 24 (197 77 (6L 101 (40,7) 1
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Tabela 2- Distribuicdo de gestantes segundo renda familiar per capita € vardveis da

assisténcia pré-natal. Campinas,SP. 2001/2002.

Varidveis Renda Familiar per capita
da assisténcia pré-natal <1SM le+SM Total OR IC 9% P
N % N % N %
Realizaciio do pré-natal
SUs 90 (73,7 42 (33,3 132 (53,2) 5,63(3,14-10,12) <0,001
Nio SUS 32 (26,3 B84 (66,7) 116 (46,8) i
Planejamento da gravidez
Sim 35 (287 55 (43,7 90 (36,3) 1
Nio 87 (71,3 T (56,3 158 (63,1 1,93 (1,10-3,38) 0,014
Semana de inicio do pré-natal
1-8 38 (3L,1) 62 (49.2) 100 (40,3) i
9-16 50 (41,00 54 (42,8) 104 (419 1,51 (0,83-2,74) 0,146
17e+ 34 (27,9 10 (7.9) 4  (17,8) 5,55(2,31-13,62) <0,001
Nimero de visitas ao pré-natal
3.6 31 (254 13 (10,3 44 (17,71 3,66 (1,54-8,78) 0,001
7-10 61 (50,00 67 (53,2) 128 (51,6) 1,40 (0,75-2,59) 0,255
1lle+ 30 (246) 46 (G6,5y 16 (30,7) 1
Escolha do médico do pré-natal
Sim 52 42,7y 99 (78,6) 151 (60,9 1
Néo 0 573y 27 L4 97 (39D 4,94 (2,73-8,97) <0,001
Maior parte das consultas realizadas pelo mesmo médico
Sim 88 (72,1) 112 (88,9 200 (80,7) 1
Nio 34 (279 14 (11,1) 48  (19.3) 3,09 (1,49-6,48) <0,001
Numero de procedimentos clinicos realizados em foda consulta
0-4 29 (238 21 (16,7 50 (20.2) 1,56 (0,80-3,06) 0,163
Se+ 93 (76,2) 105 (83,3) 198 (79.%) 1
Namere de orientacies recebidas (incluindo amameniaciio)
0-2 28 (22.,9) 20 (15,9 48 (11.2) 1,58 (0,80-3,14) 0,158
e+ 94 (77,1) 106 (84,1} 200 {8%,8) I
Niimero de exames laboratoriais de rotina realizades
0-7 34 (22,9 53 42,1) 87 (350 0,53 (0,30-0,94) 0,019
8-9 88 (72,1) 73 (57.9) 161 (65,0} 1
Numero de ecografias realizadas :
0 5 4,1 1 {0.8) 6 2.4 10,95(1,17-256,6) 0,008
1 34 (27,9 9 (7,1)y 43 (17,3} 827(3,38-20,78) <0,001
2 46 (37.7) 35 (27.8) 81 (32D 2,88 (1,54-541) <0,001
e+ 37 (30.3) 81 (643) 118 (47.6) 1
Realiza¢io do teste anti-HIV
Sim 96 (78,7) 83 (65,8) 179 (72.2) 1
Nio 26 (21,3) 43 342y 69 (27.8) 0,52 {0,28-0,96) 0,024
Avaliacio do pré-natal
Otimo 37 (30,3) 76 {603y 113 (456) 1
Bom 77 (63,2} 4 (34,9 121 (48,8 3,59 (20,2-6,41) <0,001
Regular a péssimo 3 {65 6 (48 14 {5,6) 2,74 (0,79-9,73) 0,071
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Tabela 3- Indices de avaliagio da adequacdo no uso da assisténcia pré-natal segundo renda
familiar per capita. Campinas, SP. 2001/2002.

Renda Familiar per capita
Adequacie do pré-natal <1 SM 1ISMe+ Total OR IC95% D
N Y% N % N %

indice de Kessner
Inadequado 7 5,7 2 (1,6) 9 (3.60) 566(1,01-41,33) 0,019
Intermedidrio 68 (55,7 48 (38,1) 116 (46,8)  2,29(1,32-3,98) 0,001
Adequado 47 (38,6) 76 (60,3 123 (49.6) 1

Indice APNCU
Inadeguado 31 (25,4) 13 (103 4 17,7y 4,29(1,03-18,66) 0,019
Intermediario 38 31,1y 40 (3L 78 (3L5) 1,71 (0,47-6,53) 0,369
Adequado 43 (394 64 (30,9 112 (45,2)  1,35(0,38-5,00) 0,609
Adequado superior 5 4.0 9 7.0 14 (5,6) 1

indice baseado nas recomendacdes do Ministério da Saiide
Inadequado 15 (12,3) 4 (3,2) 19 (7.6) 6.25(1,73-24,57) <0,001
Intermediario 22 (180 28 (222 50 {20.2)  1,31(0,61-2,82) 0,453
Adequado 52 (426) 39 (30,9 91 36,7y 222(1,17-4,23) 0,008
Adequado superior 33 27,1y 55 43,7y 88 (35,5) I
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Tabela 4- Distribuicio de gestantes segundo renda familiar per capita e presenca de

morbidade durante a gestago. Campinas, SP. 2001/2002.

Variaveis Renda Familiar per capita
de morbidade materna <1SM le+SM Total OR IC 9% P
N % N % N %

Presenca de doenca durante a gestagio
Sim 60 49,2y 37 (294) 97  {39,1) 2,33(1,34-4,06) 0,001
Nio 62 (50,8 8% (70,6) 151 (60,9 1

Anemia
Sim 32 {26,2) 0 09 42 (16,9) 4,12 (1,83-9,51) <0,001
Nio 90 (73,8) 116 (92,1 206 (83,10 1

Sangramento vaginal ou ameaca de aborto
Sim 15 {12,3) 6 (4,8) 21 8.5 2,800,97-843) 0,033
Nio 107 (87,7) 120 (952) 227 (91,5 1

Internaciio durante a gestaciio
Sim 21 (17.2) 12 (9,5 33 (13,4) 1,98(0,874,51) 0,074
Nio 101 (82,8) 114 (90,53 215 (86,6) i

Resultados
125



Tabela 5- Distribuicio de gestantes segundo renda familiar per capita e varidveis da

assisténcia ao parto. Campinas,SP. 2001/2002.

Variaveis Renda Familiar per capita
da assisténcia ao parto <1SM 1S8Me+ Totai OR IC95% p
N % N % N %
Local de realizacio do parte
SUS 95 (77.9y 49 (38,9) 144 (58,1) 35,53(3,06-10,06) <0,001
Nizo SUS 27 2.1y 77 (6L 104 (41,9 1
Tipo de parto
Vaginal 68 55,7y 37 (294) 105 (42,3) 3,03 (1,74-5,30) <0,001
Cesdreo 54 (44,3) 89 (70,6) 143 (57,7 i
Escolha do hospital para o parto
Sim 103 (844) 118 (93,6) 221 (89.2) i
Néo 19 {15,6) 8 64y 27 ((10,8) 2,72(1,07-7,10) 0,019
Realizaciio do parto
médico plantonista 98 (80,3) 64 (50.8) 162 (65,3) 396(2,16-727) <0,001
médico do pré-natal 24 (19,y 62 (492) 86 (34D i
Laqueadura no pis-parto
Sim 12 (9.8) 18 (142) 30 (12,1) 0,65(0,28-1,51) 0,282
Nio 110 (90,20 108  (85,7) 218 (87,9 1
Problema de saiide durante o parto
Sim 14 (11,5) 11 ®7 25 (10,1) 1,36(0,55-3,36) 0,472
Nio 108 (88,5 115  (91,3) 248 (89,9 1
Tempo entre a chegada e o primeiro exame (em minutos)
até 30 101 (82,8 105 (834) 206 (83,1) 1,04(0.51-2,12) 0,908
3le+ 21 172y 2 (16,6 42 (16,9 1
Tempo entre 2 internagiie e ¢ parto (em horas)
0-1 26 213 16 (12,77y 42 (169 1,79(0,85-3,79) 0,097
1-9 79 64,7y 87  (69,1) 166 (66,9 1
e+ 17 (14,00 23 (18,2y 40 (162) 0,81(0,38-1,72y 0,562
Avaliagio do atendimento ae parto
Otimo 40 {32,8) 64 (50,8 104 (4L9® i
Bom 73 (59.8) 49 (38,9) 122 (49.2) 2,38(1,35-423) 0,001
Regular a péssimo 9 (7.4) i3 (10,3 22 (8,9 1,11(0,39-3,10) 0,830
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Tabela 6- Distribuiciio de gestantes segundo renda familiar per capita e varidveis da

assisténcia ao recém-nascido.Campinas,SP. 2001/2002

Varidveis da assisténcia Renda Familiar per capita
ao recém-nascido <1SM iSMe+ Total OR [IC95% P
N %Yo N % N %o
Sexo
Masculino 58 (47,5) 71 (56,3) 129 (52,0) 0,70 (0.41-1,09) 0,165
Feminino 64  (52,5) 55 (43,7) 119 (48,0) 1
Idade gestacional ao nascimento {em semanas)
até 36 16 (13,1) 12 (98 28 (il3) 1,43(0,61-3,41) 0,371
37e+ 106 (86,9) 114 (90.2) 220 (88.7) 1
Peso ao nascer {gramas)
Menor de 2500 4 (114 10 (79 24 (9.7 1,50 (0,59-3,86) 0,345
igual e maior 2500 108 (886) 116 (92,1) 224 (90,3) 1
Tempo de permanéncia no quarto com a mie
Tempo todo 97  (79,5) 78 (61,9 175 (70,6) 3.98(1,99-3,06) <0,001
86 para mamar 15 (20,5) 48 (38,1) 63 (294) 1
RN amamentado durante a internacio
Sim 112 (91,8 118 (93.,7) 230 (92,8 1
Nio 10 8,2) 8 63y 18 (1.2) 1,32 (0,46-3,82) 0,575
Recebidas informacdes sobre as condigdes de nascimente do RN
Sim 110 962y 119 (90.2) 220 (88,73 1
Nio 12 98 16 1270 28 (1L3) 0,75(0,32-1,77) 0,476
RN com algum problema de saiide
Sim 10 82y 17 (13,5 27 10,8 0,57 (0,23-1,39) 0,181
Nio 112 (9L,8) 109 (86,5) 221 892 i
Servico de saiide procurado
Ainda nio procurou 9 (74 4 3.2y 13 (52 9,11(2,25-39,56) <0,001
Centro de Satde 92 (754) 37 (29,5 1290 (52,0) 10,06 (5,24-19,50) <0,001
Consultério/Clinica 21 (17.2) 85 {673y 85 (343 1
Tempo entre nascimente ¢ procura de servico
Ainda n#io procurou 9 (74 4 (3,2 13 (32y 3,68(0,97-1502) 0,027
mais de 16 dias 38 (47.5) 32 (254) 90 (36,3) 2,97(1,60-5,32) <0,001
3 a 15 dias 35 (451} 90 (714) 145 (58.5) t
Avaliacio do atendimento ao recém-nascido
Otimo 43 (351) 58 (46,0) 101 (40,7) 1
Bom 73 (60,00 62 (49,2) 135 (544) 1.59(0.91-2,76) 0,080
Regular a péssimo 6 49 6 4.8 12 (49 1,35 (0,35-5,15) 0,623
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Nesta tese, buscou-se analisar os fatores associados a mortalidade neonatal ¢ as
desiguaidades na atencgdo & gestante, no contexto do municipio de Campinas, por meio de

trés estudos.

Os dois primeiros analisaram a mortalidade neonatal entre os anos de 2000 e
2002, usando diferentes abordagens metodologicas, num modelo hierarquizado, para a
analise dos possiveis fatores relacionados a ocorréncia do 6bito neonatal. No terceiro artigo

a atencdo a gestante foi avaliada segundo dois estratos de renda.

e No contexto analisado as condigbes sociais e demograficas nfo se
expressaram como fortemente diferenciadoras dos riscos de mortalidade
neonatal. Das variaveis sociodemograficas analisadas, no estudo de coorte,
apenas a situacdo conjugal de viiva ou separada permaneceu como
associada ao Obito neonatal Escolaridade, idade materna e a regifio de
residéncia ndo se apresentaram como associadas a4 morte neonatal em
nenhum dos dois estudos. No estudo de caso-controle, a baixa renda familiar
(menor que 2 salarios minimos), a condi¢do de migrante da mie e a situacio
de mie residente em domicilios com trés ou menos moradores foram as
condi¢des associadas a um major risco de morte no periodo neonatal.
Familias pequenas, neste estudo, caracterizaram-se por um nimero
proporcionalmente maior de mées jovens (menos de 20 anos), morando sem
o companheiro, vivendo em situagfio precaria de habitaco e com recursos
insuficientes para a sobrevivéncia. Familias muito pequenas, neste caso,

estariam smalizando expressdes de caréncia e de exclusdo social.

¢ Os antecedentes reprodutivos analisados mostraram pequena influéncia na
determinagdo do obito neonatal. No estudo de coorte apenas a condigiio de
primipara esteve associada 3 morte neonatal. No estudo de caso-controle
nenhuma das varidveis relativas aos antecedentes obstétricos (nimero de
gestagBes, aborto prévio, natimorto prévio, nascimento de baixo peso e ou
prematuro em gestagbes anteriores) mostraram-se associadas ao 6bito no

periodo neonatal.
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© Com relagdo 4 morbidade materna apenas a presenca de sangramento
vaginal durante a gestagdio permaneceu associada ao Obito neonatal. E
possivel que a presenca de doenca e de hipertensfo arterial, que
apresentaram-se como variaveis estatisticamente significativas na analise
univariada, mas que nio permaneceram na analise multivariada, com
modelo hierdrquico, tenham desencadeado outros eventos associados ao
obito neonatal, sendo desta forma, elementos intermedidrios no processo de

determinagdo do 6bito neonatal.

® A ausénecia ou cuidado pré-natal inadequado tem sido apontado como
relacionado a um pior resultado gestacional. No estudo de coorte, o niimero
de consultas no pré-natal inferior & 7, mostrou-se associade ao 6bito
neonatal apenas para os pascidos com menos de 37 semanas de gestacfo. No
estudo de caso-controle, a forte associago existente entre niimero pequeno
de consultas de pré-natal {menor que 5) e 6bito neonatal na analise
univarida, permaneceu apenas para os nascidos com menos de 37 semanas
na andlise estratificada mas desaparece na analise de regressfo logistica
quando incluida a idade gestacional.

e O parto cesireo que na andlise univariada mostrou-se como fator de
prote¢do, quando estratificado pela duracBio da gestagfo, s permaneceu
como fator de protecfio para os nascidos muito prematuros (<32 semanas de
gestaglo). Alguns estudos também tém apontado o parto cesareo com fator
de proteclio para recém-nascidos muito prematuros e/ou de muito baixo
peso. O percentual de parto cesareo na coorte de nascidos foi de 54,6%, esta .
proporgdo aumenta para as gestantes de maior renda e para gestantes que
ndo realizaram parto pelo SUS.

¢ Em relagdo aos nascidos vivos, a proporgfo de nascimentos de gestacdes
multiplas foi de 1,9% e embora fortemente associado 4 morte neonatal na
analise univada, nic permaneceu na andlise multivariada. O percentual de
baixo peso (menor que 2500 gramas) na coorte foi de 9,2%, com uma

proporg¢io elevada de baixo peso pelo encurtamento da duragfio da gestagéo.
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O baixo peso tém sido o fator mais consistentemente associado a
mortalidade neonatal. A influéneia da atencdo a saide no 6bito neonatal
mostram a importdncia de implementacio de agdes que melhorem a
qualidade do cuidado durante o pré-natal e o parto e para mulheres e
adolescentes antes da comcepcfo, para redugdo do niimero de nascimentos

pré-termos e/ou de baixo peso.

® Em relaciio a atenglio a gestante, diferengas séciodemograficas marcantes
foram observadas nos dois grupos de renda, porém, estas diferengas nfio se
reproduziram na mesma intensidade e direcio nas varidveis relativas as

condi¢fes de saide e assisténcia.

e O mimero de consultas de pré-natal nSio garante a qualidade do cuidado
especialmente em locais onde a cobertura é alta. Outros critérios ou
marcadores de qualidade devem ser analisados, como: niimero minimo de
consultas, inicio precoce do pré-natal, realizacfio de toda rotina laboratorial,

exame obstétrico, orientacdes entre outros.

® Alguns indicadores da qualidade da assisténcia, tais como: realizagio
completa da rotina laboratorial, incluindo teste anti-HIV, parto vaginal e
recém-nascidos que permaneceram com a mie em alojamento conjunto,
estiveram presentes em maior propor¢do no segmento de gestantes de mais
baixa renda, indicando que a organizagfio dos servigos publicos de satde tem
viabilizado, em alguns aspectos, a promogic da equidade na satide materno-
infantil.

Embora os municipios brasileiros disponham de dados informatizados e de boa
qualidade, obtidos com facilidade e de forma 4gil através dos sistemas de informacdes de
base populacional , como o Sistema de Informagdes Sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema
de Informagdes Sobre Nascidos Vivos (SINASC), este trabalho pode demonstrar que, pelo
menos para o caso da mortalidade neonatal ¢ para municipios em que a mesma apresenta-se
com taxas relativamente baixas, a complexidade dos fatores envolvidos na determinacéio do

ébito infantill ¢ em especial do neonatal exige a proposicio de diferentes abordagens para
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sua andlise. Nestas condigdes os servicos de saiide necessitam incorporar os instrumentos
béasicos da epidemiologia em suas andlises para que possam tomar decisdes mais seguras
quanto as politicas setoriais de saide, objetivando a redugfio dos riscos através da melhoria

na qualidade dos servigos.

A técnica de linkage entre bancos de dados informatizados de nascidos vivos e
de Obitos, embora limitada pelas varidveis que integram a DNV e a DO, tem permitido a
realizacio de um grande nimero de estudos que analisam alguns dos possiveis fatores
associados a mortalidade neonatal, em estados e municipios brasileiros. A ampliacdo do
nimero de estudos tem permitido identificar methor as especificidades locais e regionais

direcionando o desenvolvimento de agdes mais apropriadas para cada situacgio.

Os estudos do tipo caso-controle, com técnicas simples de amostragem, e
aplicagio de questionarios objetivos, podem também acrescentar informagdes valiosas para

um melhor entendimento das condiges associadas ao dbito neonatal.

A incorporagio dos instrumentos basicos da epidemiologia € a prética
sistematica de andlise e investigagio dos dados ja existentes e dos que podem vir a ser
produzidos, devem contar com a parceria das universidades e das instituicdes de ensino e

pesquisa.

As conclusGes deste trabalho confirmam a viabilidade da utilizagio dos dados
municipais derivados do SINASC e do SIM, para a realizaciio de estudos sobre mortalidade

neonatal.

O estudo de caso controle utilizando dados obtidos em entrevistas domiciliares,
permitiu analisar outros aspectos relacionados a mortalidade neonatal, especiabmente

aqueles relacionados & qualidade da atengfio no pré-natal, no parto e ao recém-nascido.

Um estudo transversal com uma amostra de gestantes de diferentes estratos de
renda possibilitou evidenciar desigualdades sociais importantes, em relagio & atencio &
gestante no municipio de Campinas. Mostrou ainda que politicas publicas, bem
direcionadas ¢ adequadamente implementadas, s3o capazes de minimizar essas

desigualdades, contribuindo para a promocio da eqiiidade na satde.
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PESQUISA : AVALIACAO DOS FATORES DE RISCO PARA MORTALIDADE NEONATAL,

CAMPINAS, S.P. , 2001
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

1. N° do formulario A RN
2. Data da entrevista RERE RN NER

As informacdes obtidas nesta entrevista sdo confidenciais

IDENTIFICACAO

3. NOME A8 CIIADCA 1. recveverrereenserereretesesesesesssesesesesssssensensmsmssensessessessenssesesesasessmssanes AAER
4. Data de Nascimento : .................... fuveereseernenenne Loeeeeeereeeeeanns (0.00.0000
5. INOMIE A8 MEB......eeeceeeieeeecieretsse e s ser e saes s st st sseessessssssesssmmstmsesemesesneseen HERE
0. ENACTECO : RUA ceeoiiiiiirirmtieteeerreseeeseeeseesse s e serss e srees st s s eme snmesemeeasseens e ee aemnannen

N e Complemento.........ccoeevervvrerenreeseeenn

Telefone :......c.coevvennen.e. Bairro .........coooiviecniece e 0
7. Centro de Satide de Refer@ncia ..............co.ovouiveeiinieciiieeeeeeeeeee e eeeeeeeeeseesnees LI

CARACTERISTICAS DA ENTREVISTA

Visita Data Hora Resultado * Encaminhamento

Ia

23

33

* Resultado da entrevista : 1=Entrevists realizada 2=Adiada 3=Moradores ausentes 4=Erro de Enderego 5=Recusa 6=Outro

8.1 | A entrevista foi realizada 7 = Sim 2 = ndo B
8.2 | Se néo foi realizada, motivo final da ndo realizacfio : 1=recusa 2=familia no B
localizada 3=responsével sem disponibilidade 4=0utro.....ccoccevvvvvernveennnn.
8.3 | Numero de visitas realizadas......o.oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaeeeaarnn, u
8.4 | Qual a relagfo de parentesco da pessoa que respondeu ao questiondrio ? 0
I-Mie 2-Pai 3= OUIO tooeoeeeeeiecee e eve e e ea e
8.5 | Nome do entrevistador : N
8.6 | Duracfio da entrevista : Hordrio do inicio  ................ T e renre e 0o
Horario do tErmine  ...ooveeveecocccs ¥ eeeeeeeeeenreraeanns
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GESTACAO ATUAL

9. Vocé fez pré natal nesta gravidez ? 1=sim 2=ngo | []
Se sim :
10. | Qual era seu peso na primeira consulta de pré natal 7.................cco.......... kg. | 0.0
10.1 | Com quantas semanas de gestacio voce tinha eSSe Peso Z....vveveeennenereennne. ]
1. Qual era seu peso na ultima consulta antes do parto 2........coeveveeeeceeeeeenne. ke 1 0L
11.1 | Com quantas semanas de gestacio vocé tinha €SSe Peso 2.......coveeveeveeveeevennnnnn.. L]
Se nio :
12. | Qual era seu peso no inicio desta gravidez 7 .........oovevveneeeeneeeneeereeereenean ke. | LIC].OI0I0
13. Qual era seu peso no final desta gravideZ 7 ........ceveveeevereeeeeeeeeeeeeeeeeeaeenenn. ke. |OLLOICI]
4. (Qualésuaaltura 2.......oooooooivivviinnnnn. cm Hnn
1s. A gravidez estava nos seus planos ? 1=sim 2=ngo []
16. | Quando ficou gravida fazia uso de anticoncepcionais ? 1=sim 2=nio B
Qual método anticoncepcional : 1-Pilula 2-DIU 3-Camisinha
16.1 : ]
4-Diafragma  5-OulI0.....ocovrmemsrsrenisrsrenncecans
17. | Antes desta gravidez a senhora tinha algum problema de satde ? . n
I=sim Z=ndo
T .
192 | 0000
i8 Apresentou alguma doenga ou problema de satide durante esta gravidez ? B
) I=sim  2=ndo
Qual doenga/problema :
(B | s s e 0000
7 2 B IR T R I T DY RT IR PSS FIRP RPN D D D . E
1&2 .............................................................................................................. D D D . D
19. Fez tratamento para pressio alta ? I=sim 2=nfio 0
19.1 | Se sim, em que periodo da gestacfio ? 1- 1°trimestre 2 - 2° trimestre M
3 - 3°trimestre 4 - Durante toda gestacio
20, | Fez tratamento para Diabetes ? 1=sim 2=ndo [
20,3 | D¢ sim, em que periodo da gestagdo ? 1- 1° trimestre 2 - 2° frimestre [
3 - 3°frimestre 4 - Durante toda
51, | Fez tratamento para Infeccfo Urindria ? 1=sim 2=nfo u
211 | Se sim, em que periodo da gestago ? 1 - 1°trimestre 2 - 2° trimestre r
3 - 3°trimestre 4 — Durante toda gestagiio
2. Fez tratamento para Anemia ? 1=sim 2=nio [
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Se sim, em que periodo da gestagfio 7 1- 1°trimestre 2 - 2° trimestre

221
3 - 3%trimestre 4 —Durante toda gestagfio U
23. Apresentou sangramento ou hemorragia ? 1=sim 2=ngo a
231 | Se sim, em que periodo da gestacBo 7 1- i°frimestre 2 - 2° trimestre ]
’ 3 - 3°trimestre 4 — Durante toda gestagiio
24 A senhora sofreu ameaca de aborto nesta gravidez ? 1=sim 2=nio 0
4.1 |Se sim, em que periodo da gestagdo 7 1-1°trimestre 2 - 2° trimestre B
3 -3°trimestre 4 — Durante toda gestacio
25 Sofreu algum acidente durante esta gravidez ? 1=sim 2=ndo|
250 [ QUAL feeoeeeeceeeeeeeeeseesecsemsssssesesseasessassenssene s scr e e eeas At a st st HEERE
26, | Sofreu algum tipo de violéncia durante esta gravidez ? 1=sim 2=niio| ]
260 | QUAL Suoceeceeeceeeee ettt rE bbb DL
27 Fez uso de medicamentos durante esta gestacdo : 1=sim 2=nio u
270 [QUAL: et e e e s e et beraeae st s e e sae e en e rnns U
2700 | IVEOLIVO I oot esse e ssasssscasetssan s s ses e ssesasesssssessssssssssns 1N RN
272 FQUAEL oottt es e s st s s et seessmsssnesemeresmeesnaneeees AN
2723 IMOLIVO I oot sreere e e e s s e s e e s e anar e e es s e ne s e eeaeeerae e ns et ene e s saoen dOo0.0
273 TQEALL Lo eeee et tbv e rs e e rbaa e e s s s s a e s s e s essarsaessa e esaansseaesnanen 00
2730 | MOtIVO I oottt en s e e es s r e s s rnese s ns e ea s e s e e s saneee e e see et sae s s esne RN
D78 [ QUAL L oot s et e s s sae st st srissssrare o
2740 [ VIOV £ oot see s s et st sess s esssesssmsssarsssssansonsries NEERE
278 QAL Lt ee s s st ra s st et s s e s s s b ea s et N
2751 [IVIOLIVO £ oeoeeeeeeeceemceeaeemnes e serassesesesscsssssastsss s cnosesasasseasemsenassesemsnsemsenesmsereans EN AN
28. Fez repouso por ordem médica durante esta gestagdo 7 1=sim 2=nio O
g1 |Se sim, em que periodo da gestagdo 7 1 - 1°trimestre 2 - 2° trimestre O
3 — 3°{rimestre 4 - Durante toda gestacio
Motivo (s) :
283 | ooerosreee e seee e ooo.O
g3 | -eesereesee eSS AR A AR SRR LU
S — O
29, Foi internada durante esta gestacdo ?7 1=sim 2=nio u
29.1 | Quantas vezes foi internada durante a 2estagfio ....c.coovveerriereineenrree e ]
292 | 1° Internacio B
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2971 |Periodo da gestagdo ? 1- I°trimestre 2 - 2° trimestre [
- 3 —3°trimestre 4 - Durantetoda gestagio
29.2.2 NP e 85,000ttt oo nenecnsenraneaed BEE
29.2.3 | Motivo (s) :
............................................................................................................................. HEEAN
......................................................................................................................... LCIELD
............................................................................................................................. HRENEN
20,3, : Periodo da gestaclo ? 1-1°trimestre 2 - 2° trimestre N
: 3~3°trimestre 4 — Durantetoda gestagio
29.3.2 NP @ GI8S....e.cememeeererceeaermcereereeeeem st sas st s e sneeese st senenees EEN
29.3.3 | Motivo (s) :
............................................................................................................................. NRERE
......................................................................................................................... HEERE
............................................................................................................................. DDD-D
294 |3 Internacio ]
20.4.1 | Periodo da gestagéo ? 1- 1°trimestre 2 - 2° trimestre ]
3 —3%trimestre 4 ~ Durantetoda gestagiio
2942 | IN® de aS...comireeeeceteceee ettt s e et e a s e e ans AR
29.4.3 | Motivo (s) :
............................................................................................................................. HRERE
......................................................................................................................... HRNEN
............................................................................................................................. L00.0
495 |4 Internacdo 0
2051 | Periodo da gestacéo ? 1-1°trimestre 2 - 2° trimestre n
) 3 —3°trimestre 4 —Durantetoda gestacfio
29.5.2 | INP A& dI8S....oeiivieciiieererecnssnen e et s e e e e e e e reesta e eee et eereereanenss s sos e REE
29,53 | Motivo (s) :
............................................................................................................................. JoC.O
......................................................................................................................... 0L
............................................................................................................................. HRRRE
30. Passou por algum tipo de cirurgia ? 1=sim 2=nio [
30.1 |Sesim, em que periodo da gestagiio ? 1 - 1°trimestre 2 - 2° rimestre ]
) 3 —3°trimestre 4 - Durante toda gestagio
Motivo (s) :
O Eamis
3001’2 ......................................................................................................................... hd
BOLEL3 | T s DDD.E

Anexo I- Questiondrio

156




Com relacfio ao habito de fumar :

31. 1 — nunca fumou L]
2 — fumou em algum momento da vida por pelo menos 1 més e ndo fuma atualmente
3 — € fimante até o momento atual
32. Se € fumante, gual o nimero de ¢igarros POr dia 7 ..ocvvveeeeeeressnienee e L]
33, Com relacdo ao habito de fumar, durante a gestagdo em questdo : ' 10
1 - manteve o n° de cigarros por dia.
2 — diminuiu o n° de cigarros por dia.
3 — aumentou o n° de cigarros por dia.
34, Abandonou o habito de fumar em algum periodo da gestac8o? I=sim  2=nfo |[ |
Qual periodo :  1-1°trimestre 2 -2°trimestre 3 ~ 3° trimestre M
35. QQuantas pessoas fumam no domicilio, exceto a gestante 7 .......ccceevereeeeerennne. R
36. | Vocé tomou bebida alcoélica durante esta gravidez ? 1=sim 2=ngo| [ ]
36.1 |Sesim : Qual(is) tipo(s) de bebida(s) 7:
1 — cerveja O
2 — vinho U
3 —pinga H
4 — outros destilados []
Sm GUATAS .oveerreeerccmmcicaerrrs e res e ser s ranmeensnaees D DD
362 |Sesim : Com que freqiiéncia ? 1 - diariamente 2 - semanalmente | [
3 — mensalmente 4 — eventualmente
37. Seu companheiro toma bebidas alcodlicas ? 1=sim 2=nsio | |
371 | Se sim : Qual(is) tipo(s) de bebida(s) ? :
1 —cerveia O
2 — vinho [
3 —pinga L]
4 — outros destilados L
S OULLAS .ovvvereererencsrensmmsarsesesnsassosssssssnsnns L] L]
37.2 | Se sim : Com que freqiiéncia ? 1 - diariamente 2 - semanalmente | ]
3 — mensalmente 4 — eventuaimente
38. |Fez uso de drogas durante esta gestacfio ? 1=sim 2=ngio | [ ]
380 18e S I QUALATOZAE T ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereteevenseerereeeeeenseneeereseseeanesenns Rl
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382 | Outras pessoas utilizam drogas no domicilio, exceto a gestante ? ]
{=sim 2=nido
383 | Quem sfo essas pessoas : 1 -Companheiro 2-Pai 3-Mife 4-Filho |[]
5—0utro, qUAL ... e
39. | Vocé trabalhou fora de casa durante esta gestacdo ? 1=sim 2=nzo|[ ]
391 | Qualtipo de trabatho (OU OCUPACHD J 2ueneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, HRE
39.2 | Em relagdo & este trabalho ou ocupacio, qual a sua situacdo : ]
j-empregada 2-conta-prdpria estabelecido 3-conta-prépria nio estabelecido
4-empregadora / N° empregados................ S=OULTA ivseiererer e cacrreresisseesenesanesasvosesssesmnenn
393 | Quantos meses trabathou durante esta gestaco 2 ...emmeereeeeesososooooeoeeon. L]
39.4 | Quantas horas trabalhou, por dia, durante esta gestacgio ? M
1-até 4 horas 2-de 4 a 6 horas
3-de6aBhoras  4-mais de 8 horas
305 |Qualo I:$alor da remuneraco recebida no Gltimo més ? 0
| MES & e /Omm
. 49. | Descreva sua atividade didria em relacdio a:
40.1 | Esfor¢o fisico l-grande 2-moderadc 3-leve
40.2 | Desgaste emocional ( "Stress emocional" ) l-grande 2-moderado 3-leve || ]
40.3 | Exposic#io & ruidos l-grande 2-moderado 3-leve []
404 | Exposi¢do a produtos quimicos l-grande 2-moderado 3-leve [[]
a5 |Acredita que suas atividades profissionais ou atividades referentes a sua B
ocupagdo podem ter prejudicado essa gestaciio ? I=sim 2=nio
06 1 POTQUS -.oueeeecreeneie et e tes e resse st etee e e e s ese e e e s s oot e e eeeeeeeeseeeeeeeeeeseesee
ac
PRE NATAL
4. Em que local fez o pré natal ; 1-Centro de Sande 2-Médico particular a
3-Médico do convénic  4-Unicamp
5-Puccamp
6-0Outro Qual (I8)7.....eeeeeeeerieeeeeeeeeeeeeeeeeeees e L0
42. Quantas semanas de gestagio tinha na primeira consulta do pré natal ? R
..................... semanas
43. | Quantas visitas foram feitas durante o pré natal 7 ..o L]
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4. Vocé escolheu o médico que fez o Pré natal ? 1=sim 2=ndo|[ |
45. | A maior parte das consultas de pré natal foram realizadas pelo mesmo médico 0
? 1=sim 2=nfo

46. | Encontrou alguma dificuldade para iniciar o pré natal ? 1=sim 2=ngio | [ |
47 Se sim a dificuldade se deveua: 1-—dificuldade dp acesso a0 médico ou servigo. o

2 — falta de disponibilidade pessoal

3 — dificuldade de aceitacfio da gravadez

4 OUITA, QUAL .verevcreremereceecmsessient st mrssensaiaes
& | Qual (is) dos seguintes procedimentos foram realizados durante o pré natal : |
48.1 | Cartio Pré natal 1=sim 2=ndo 5
482 | Medida do peso em todas as consultas 1=sim 2=ndo 0
483 | Medida da estatura 1=sim 2=nfio 2
48.4 |Medida da pressdo em todas as consultas 1=sim 2=ndo 0
485 |Medida da altura uterina em todas as consultas 1=sim 2=nio M
486 |Ausculta do foco (BCF) em todas as consultas 1=sim 2=ndo o
487 |Recebeu vacinagdo 1=sim 2=ndo B
485 | Participou de grupos de gestantes ? l=sim 2=ndo B
4o, | Qual (is) desses exames laboratoriais foram realizados durante o pré natal :
49.1 1-Hemograma 1=sim 2=nido 5
492 2-Urina I 1=sim 2=ndo [
493 3-Glicemia I=sim 2=ndo 5
494 4-Tipo de sangue 1=sim 2=ngo 0
495 5-Sifilis 1=sim 2=nio O
496 6-Rubéola I=sim 2=ndo O
49.7 7-Toxoplasmose I=sim 2=ndo 0
49.8 8-AIDS I=gim 2=ndo 2
49.9 9-Protoparasitologico (fezes) 1=sim 2=ndo 0
49.10 10-Outros 1=sim 2=nio (]
48.10.1 T0.1QUAL ...t searns L]
50. Vocé recebeu, durante o pré natal, orientacdes sobre qual (is) dos seguintes itens :
50.1 1-Alimentacéo I=sim 2=nio s
502 2-Controle de peso I=sim 2=nio 5
50.3 3-Sinais do parto t=gim 2=nfo O
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50.4 4-Data provavel do parto 1=sim 2=ndo N
50.5 5-Local do parto 1=sim 2=ndo ]
50.6 6-Uso de medicamentos/drogas I=sim 2=ndo B
50.7 7- Amamentacio I=sim 2=ndo u
51, Fez ecografia ? [=sim 2=nio 0
SLY QUANEAS. . ocerceeecinerces e et eeeeeeeeeseenesesaeas []
5. Fez algum exame especial ? 1=sim 2=nfo n
520 TQUAL? (ot t et ses e e eeseres e s eeas L]
523 IPOT QUE 7 coeieiioieieaetee e teeeeietie e eeeeceeeeeeeeteeeeeeeseseseseesesseseerssomsn s eeseens L]
53, Como vocé avalia o atendimento recebido durante o pré natal ? B
l.6timo  2.bom 3.regular 4.mau  5.péssimo
PARTO
Tipo de parto : 1.Vaginal com anestesia 2. vaginal sem anestesia M
3.Cesdrio programada 4.Cesério ndo programada
55. Vocé apresentou algum sinal antes do parto? 1=sim 2=nfo|| ]
551 {Qual ? : 1 - contragdes uterinas 2 — perda de liquido ( rompeu 2 bolsa )
3 OUIPOS, QUAL ..ot ee e s s ereseesesss s ses et e s e s e eee e ]
56. O parto foi precipitado por alguma situacfio ou acontecimento ? [J
iI=sim  2=nfo
561 1 S€, SHIL AESCTOVA : evrreeeeterciireeeeeeeeeeeteeeeeee e eee e s e s s ss e e et eee e Nl
57 Para quando vocé esperava o nascimento da Crianga........ ..o veeeeveveenruserevennn. OC/20/0d
58. A data do parto foi marcada com antecedéncia pelo médico? 1=sim 2=nio | ]
S5 POT QUAIIIOVO © cvvvcevereeeeee e eerecemmeeeeeeeeeseeeeeeeeee e U000
59. | Local ( Onde ocorreu o parto ? ) 1.hospital 2.domicilio ]
3 ontro
60. Que tipo de "convénio” utilizou ? 1.SUS  2.Particular ]
3. Convénios, qual............... -
61. O hospital em que ocorreu o parto era o de sua escolha ? 1=sim 2=ngo |
62. Data da Internacio ........... feeeerieea e DY O0/00
53, Qual o tempo decorrido entre a chegada ao hospital e 1° exame clinico 0
OBSIEITICO ©veomieiiniaiaes et horas
64, | Durante o primeiro exame clinico-obstétrico, foi solicitado o Cartéio de Pré ]
Natal 7 1=sim 2=nio
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