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Fatores de risco para
mortalidade neonatal precoce

Risk factors for early neonatal
mortality

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar os fatores de risco da mortalidade neonatal precoce.

METODOS: Estudo caso-controle de base populacional com 146 bitos
neonatais precoces e amostra de 313 controles obtidos entre os sobreviventes
ao periodo neonatal, na regido sul do municipio de Sao Paulo, no periodo de
1/8/2000 a 31/1/2001. As informagdes foram obtidas por meio de entrevistas
domiciliares e prontuarios hospitalares. Foi realizada analise hierarquizada em
cinco blocos com caracteristicas: 1) socioeconomicas das familias e das mées;
2) psicossociais maternas; 3) biologicas e da historia reprodutiva materna; 4)
do parto; 5) do recém-nascido.

RESULTADOS: Os fatores de risco para a mortalidade neonatal precoce
foram: Bloco 1: baixa escolaridade do chefe da familia (OR=1,6; IC 95%:
1,1;2,6); domicilio em favela (OR=2,0; IC 95%: 1,2;3,5), com até um cémodo
(OR=2,2; IC 95%: 1,1;4,2); Bloco 2: maes com unido recente (OR=2,0; IC
95%: 1,0;4,2) e sem companheiro (OR=1,8; IC 95%: 1,1;3,0), presenca de
maus tratos (OR=2,7;1,1-6,5); Bloco 3: presenga de intercorréncia na gravidez
(OR=8,2; IC 95%: 5,0;13,5), nascimento prévio de baixo peso (OR=2,4; IC
95%: 1,2;4,5); pré-natal ausente (OR=16,1; IC 95%: 4,7;55,4) ou inadequado
(OR=2,1; IC 95%: 2,0;3,5); Bloco 4: presenca de problemas no parto (OR=2,9;
IC 95%: 1,4;5,1), mées que foram ao hospital de ambulancia (OR=3,8; IC
95%: 1,4;10,7); Bloco 5: baixo peso ao nascer (OR=17,3; IC 95%: 8,4;35,6),
nascimento de pré-termo (OR=8,8; IC 95%: 4,3;17.,8).

CONCLUSOES: Além dos fatores proximais (baixo peso ao nascer, gestagdes
de pré-termo, problemas no parto e intercorréncias durante a gestagado),
identificou-se a participagdo de variaveis que refletem exclusdo social e de
fatores psicossociais. Esse contexto pode afetar o desenvolvimento da gestagao
e dificultar o acesso das mulheres aos servigos de satide. A assisténcia pré-natal
adequada poderia minimizar parte do efeito dessas variaveis.

DESCRITORES: Mortalidade neonatal precoce. Fatores de risco. Fa-
tores socioecondmicos. Assisténcia perinatal. Servicos de satide materno-
infantil. Estudos de casos e controles.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess risk factors for early neonatal mortality.

METHODS: A population-based case-control study was carried out with 146
early neonatal deaths and a sample of 313 controls obtained among survivals
of the neonate period in the south region of the city of Sao Paulo, in the period
of' 8/1/2000 to 1/31/2001. Information was obtained through home interviews
and hospital charts. Hierarchical assessment was performed in five groups
with the following characteristics 1) socioeconomic conditions of mothers
and families, 2) maternal psychosocial conditions, 3) obstetrical history and
biological characteristics of mothers, 4) delivery conditions, 5) conditions of
newborns.

RESULTS: Risk factors for early neonate mortality were: Group 1: poor
education of household head (OR=1.6; 95% CI: 1.1;2.6), household located
in a slum area (OR=2.0; 95% CI: 1.2;3.5) with up to one room (OR=2.2; 95%
CI: 1.1;4.2); Group 2: mothers in recent union (OR=2.0; 95% CI: 1.0;4.2),
unmarried mothers (OR=1.8; 95% CI: 1.1;3.0), and presence of domestic
violence (OR=2.7; 95% CI: 1;6.5); Group 3: presence of complications in
pregnancy (OR=8.2; 95% CI: 5.0;13.5), previous low birth weight (OR=2.4;
95% CI: 1.2;4.5), absence of pre-natal care (OR=16.1; 95% CI: 4.7;55.4),
and inadequate pre-natal care (block 3) (OR=2.1; 95% CI: 2.0;3.5); Group
4: presence of clinical problems during delivery (OR=2.9; 95% CI: 1.4;5.1),
mothers who went to hospital in ambulances (OR=3.8; 95% CI: 1.4;10.7);
Group 5: low birth weight (OR=17.3; 95% CI: 8.4;35.6) and preterm live births
(OR=8.8; 95% CI: 4.3;17.8).

CONCLUSIONS: Additionally to proximal factors (low birth weight, preterm
gestations, labor complications and unfavorable clinical conditions in gestation),
the variables expressing social exclusion and presence of psychosocial factors
were also identified. This context may affect the development of gestation and
hinder the access of women to health services. Adequate prenatal care could
minimize the effect of these variables.

KEY WORDS: Early neonatal mortality. Risk factors. Socioeconomic
factors. Perinatal care. Maternal-child health services. Case-control
studies.

INTRODUCAO

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil vem apresen-
tando tendéncia de declinio, com queda mais expres-
siva do componente pds-neonatal nas regides norte e
nordeste. Nas regides sul e sudeste, ha também um
declinio expressivo do componente neonatal* e, como
conseqiiéncia, hd uma concentragdo de dObitos infantis
nos primeiros dias de vida. A importancia dos fatores
de risco associados a morte neonatal precoce, tais como
os nascimentos de pré-termo, baixo peso ao nascer e
presenca de intercorréncias na gestago e no parto en-
contram-se largamente descritos na literatura.'>%!4 No
entanto, a rede desses fatores é complexa, articulando
caracteristicas bioldgicas maternas e do recém-nascido

com condi¢des de vida da familia, da atencdo a satde
e seu contexto social >"1218

Nos tltimos anos, aumentaram os estudos sobre os fato-
res de risco da mortalidade neonatal no Brasil devido a
melhoria da qualidade e do acesso aos dados dos siste-
mas de informag¢ao de mortalidade e nascidos vivos ¢ ao
emprego de técnicas de vinculagdo de bases de dados.
Além dos fatores de risco que expressam as condigdes
mais propriamente bioldgicas do desenvolvimento
da gestac@o e dos recém-nascidos, tém sido incluidas
variaveis que expressam a dimensao socioecondmica,
a escolaridade materna e as condi¢des de assisténcia
pré-natal e no parto.''¢

* Ministério da Sadde. Rede Interagencial de Informagoes para Satde. Indicadores de mortalidade: C.1 Taxa de mortalidade infantil. 2005.
[Acesso em 3/5/2007]. Disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2005/c01.htm
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Com o avango do conhecimento da rede de fatores de
risco envolvidos na mortalidade neonatal, dois desdo-
bramentos tém mostrado importancia. O primeiro ¢ a
inclusdo de outras variaveis que expressam a dimensao
socioecondmica, além da escolaridade materna, tais
como ocupacdo do pai, renda e tipo de habitagdo.>>!*
O segundo desdobramento ¢ a identificagdo e inclusao
nos estudos de fatores considerados como psicossociais.
Tais fatores atuariam na mortalidade neonatal como
situacdes geradoras de estresse, podendo influir sobre as
condi¢oes da gestacdo (auséncia de companheiro, -2
presenca de violéncia doméstica,' habito de fumar'® e
consumo de drogas'!). O presente estudo teve como
objetivo identificar os fatores de risco associados a
mortalidade neonatal precoce na regido sul do munici-
pio de Sdo Paulo.

METODOS

Os dados analisados foram extraidos de uma pesquisa’
sobre mortalidade perinatal no municipio de Sao Paulo
com o objetivo de explorar os fatores de risco para
mortalidade neonatal precoce. Entrevistas com maes e
levantamento de prontuarios hospitalares levaram ao
detalhamento de informagdes socioecondmicas e sobre
o contexto psicossocial em que se desenvolveram as
gestagoes. Dessa forma, foi possivel uma melhor com-
preensdo da rede de fatores de risco para a mortalidade
neonatal precoce em grandes centros urbanos no Brasil,
principalmente quanto as condigdes da assisténcia
pré-natal e fatores de risco mais proximais aos obitos
neonatais precoces.

Como parte dessa pesquisa, realizou-se estudo do
tipo caso-controle. Foram considerados como caso
os Obitos neonatais precoces (menores de sete dias)
e como controle os sobreviventes ao periodo neo-
natal, obtidos por meio de amostra aleatoria. Todos
os nascimentos no periodo de 1/8/2000 a 31/1/2001
compuseram uma coorte de nascidos vivos de maes
residentes na regido sul do municipio de Sdo Paulo,
obtida por meio de linkage dos bancos de dados do
Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (Sim) e do
Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos (Sinasc).
na na Fundagdo Sistema Estadual de Analise de Dados
(Seade). Foram considerados todos os obitos neonatais
precoces ocorridos no periodo de referéncia na area
de estudo e os controles representaram o perfil dos
sobreviventes ao periodo neonatal. Foram excluidos os
nascimentos provenientes de partos ndo hospitalares. A
amostra inicial foi definida para o estudo de mortalidade
perinatal, porém a andlise preliminar dos resultados
indicou diferengas entre fatores de risco para Obitos
neonatais precoces e fetais. Assim, decidiu-se realizar
a analise desses eventos em separado, mantendo-se o
nimero de controles previamente estabelecido. Foram
incluidos 146 dbitos neonatais precoces e 313 controles.
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A ocorréncia de perdas nas entrevistas domiciliares foi
de 3,6% (casos) e 2,2% (controles) e, no levantamento
de prontuarios, 5,7% (casos) e 5,4% (controles). As
recusas foram poucas no domicilio (3,0% e 2,4% para
casos e controles, respectivamente) e pouco mais ele-
vadas no hospital (5,7% e 6,2% para casos e controles,
respectivamente).

As variaveis foram agrupadas em cinco blocos hierar-
quicos de acordo com o modelo conceitual. Bloco 1:
caracteristicas socioecondmicas das familias e das maes
—ocupacao do chefe da familia (adaptada da classifica-
¢do britanica®), escolaridade do chefe da familia e da
mae. Foram consideradas as seguintes caracteristicas
do domicilio: localizagdo em area de favela, tipo de
habitagdo (material de construgio), niimero de comodos
e densidade de pessoas por comodo. Foram incluidas
também as variaveis: trabalho da méae durante a ges-
tacdo e posse de plano de satde durante a gestagdo. A
etnia foi auto-referida pelas maes.

Bloco 2: caracteristicas psicossociais maternas — tempo
e tipo de unido, composi¢do familiar foi estabelecida
com base na relagdo da mae com o responsavel pelo
domicilio, percepcao do estado de satide pré-gestacional
foi auto-referido pelas maes, planejamento da gravidez,
reagdo da mae, do pai e familia a gravidez. A presenca
de violéncia doméstica durante a gestacao foi medida
pelo Abuse Assessment Screning.'” Mae adolescente foi
analisada no bloco das caracteristicas psicossociais a
fim de se observarem fatores sociais e comportamentais
possivelmente associados a gravidez na adolescéncia.
Considerou-se também se houve tentativa de aborto
durante esta gestacao.

Bloco 3: caracteristicas biologicas e histdria reprodutiva
materna— A variavel intercorréncias durante a gravidez
foi obtida com base no relato das maes, consideran-
do-se a presenga de pelo menos uma das condigdes:
ameaga de parto pré-maturo, doenga renal, diabetes,
sangramento e estado hipertensivo durante a gestagao.
O pré-natal foi considerado adequado quando a primeira
consulta ocorreu no primeiro trimestre da gestagcdo com
no minimo quatro consultas e em pelo menos uma das
consultas foi medida a pressdo arterial materna e aus-
cultado o coracdo do bebé, além de exames de urina e
de sangue pelo menos uma vez. Este bloco incluiu tam-
bém a historia reprodutiva materna: paridade anterior,
presenca de obito anterior de criangas menores de um
ano e de nascimento anterior de baixo peso (<2500g).
Foram incluidas também: agressao dirigida a regido
abdominal durante a gravidez, consumo de cigarro e
de bebida alcodlica durante a gestagao, altura materna,
IMC? ¢ intervalo interpartal.

Bloco 4: caracteristicas do parto — realiza¢do do parto
no primeiro servigo de saude procurado pela mae,
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tipo de parto, presenca de problemas durante o parto
(auto-referido pelas mées), meio de transporte para o
hospital no momento do parto e tempo gasto entre a
mae sair do domicilio e ser atendida no hospital para
realizagdo do parto.

Bloco 5: caracteristicas do recém-nascido — sexo e
peso ao nascer, obtidos nos prontuarios hospitalares.
A maioria dos estudos utiliza a data da ultima mens-
truagdo (DUM) como padrdo para estabelecer a idade
gestacional, obtida por meio do seguinte algoritmo:
1) DUM registrada no prontudrio obstétrico (79,7%);
2) DUM obtida na entrevista domiciliar (12,6%) e
idade gestacional do prontuario pediatrico definida
por diferentes métodos (Dubowitz, Ballard e Capurro)
hospitalares (7,7%).

Foi realizada analise univariada para selecdo de vari-
aveis. Posteriormente foi realizada regressdo logistica
contemplando as variaveis previamente selecionadas
para cada um dos cinco blocos, considerando-se o nivel
descritivo p<0,20. A seguir, foi realizada uma anélise
multivariada com as variaveis pré-selecionadas na
etapa anterior em cada bloco, de acordo com a hierar-
quizagdo apresentada no modelo conceitual; o critério
estabelecido nesta etapa de analise para as variaveis
permanecerem no modelo foi de p<0,05.

O projeto foi aprovado pela Comissio de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Saude Publica — USP.

RESULTADOS

As perdas e recusas foram inferiores a 10%, ndo
comprometendo os resultados obtidos. Quase todos
0s 0bitos neonatais precoces ocorreram no mesmo
hospital onde foi realizado o parto (97,9%), poucos
recém-nascidos foram transferidos para hospitais de
maior complexidade (1,4%) e somente um recém-nas-
cido recebeu alta apos o parto (0,7%) e posteriormente
foi a dbito.

Apresentam-se nas tabelas apenas as variaveis selecio-
nadas na andlise univariada (p<0,20) para a etapa de
ajuste com as demais variaveis de cada bloco.

As caracteristicas socioecondmicas (bloco 1) que apre-
sentaram associacdo com o desfecho apds o ajuste com
as demais variaveis do bloco foram: escolaridade do
chefe da familia, nimero de comodos e localizagdo do
domicilio (Tabela 1). Variaveis usualmente estudadas
para avaliar caracteristicas socioecondmicas, como
trabalho materno, etnia, posse de plano de saude e
tipo de habitacdo ndo se mostraram relacionadas ao
desfecho (p>0,20) na analise univariada (resultados ndo
mostrados nas tabelas). Outras varidveis apresentaram
forte ajuste na analise do bloco, sendo excluidas dos
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procedimentos de analise posteriores: renda familiar
per capita e escolaridade materna.

As caracteristicas psicossociais maternas (bloco 2) que
apresentaram associagdo com o desfecho apds o ajuste
com as demais variaveis do bloco foram: mae adoles-
cente e presenca de violéncia doméstica. As variaveis
tipo e tempo de unido e reacdo da familia a gestacdo
foram selecionadas apds ajuste no bloco (p<0,20). Pla-
nejamento da gestagdo, percepcdo do estado de satde
pré-gestacional e composicdo das familias perderam
seu efeito apds o ajuste do bloco (Tabela 2). Na analise
univariada, foram testadas, porém ndo selecionadas as
varidveis: rea¢do da mae e do pai a gestagdo e tentativa
de aborto nessa gestacdo.

As caracteristicas bioldgicas e historia reprodutiva
materna (bloco 3) associadas aos Obitos neonatais
apos ajuste foram: intercorréncias durante a gravidez,
adequac@o de pré-natal, fumo na gestagdo e nascimento
prévio de baixo peso. Agressao no abdomen sofreu forte
ajuste e foi selecionada para etapa seguinte de modela-
gem (Tabela 3). A paridade foi eliminada da analise na
analise multivariada. A variavel IMC pré-gestacional
previamente selecionada na andlise univariada foi
excluida. As variaveis altura materna, intervalo inter-
partal, presenca de Obito anterior de criangas menores
de um ano e consumo de bebida alcodlica durante a
gestacdo foram excluidas na analise univariada.

As caracteristicas do parto (bloco 4) como problemas
no parto, meio de transporte utilizado para ir até o hos-
pital e tipo de parto foram selecionadas para a proxima
etapa da analise (Tabela 4). A realizagdo do parto em
outro servigo de satide que ndo o primeiro procurado
pela mée e o elevado tempo gasto entre a mae sair de
casa e ser atendida no hospital (mais de 1 hora) foram
excluidos na analise univariada (p>0,20).

Todas as caracteristicas do recém-nascido (bloco 5)
foram selecionadas para a etapa seguinte de modelagem
(Tabela 4). Verificou-se reducdo das razdes de odds
para as varidveis baixo peso ao nascer e nascimentos
de pré-termo.

Foi realizada regressdo logistica com as varidveis dos
blocos 1 €2, acrescentando-se as variaveis pré-selecio-
nadas dos blocos subseqiientes e considerando apenas
as variaveis que apresentaram p<0,05 no ajuste entre os
blocos. Na primeira etapa da modelagem, todas as va-
riaveis selecionadas do bloco 1 mantiveram associagdo
com a mortalidade neonatal precoce (escolaridade
do chefe de familia, local de residéncia ¢ numero de
comodos do domicilio). As variaveis do bloco 2 que
permaneceram no modelo foram: tipo e tempo de unido
e violéncia doméstica (Tabela 5). Apds este ajuste, fo-
ram excluidas as variaveis: reagdo da familia a gravidez
e mée adolescente.
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Tabela 1. Ndmero, percentual e razdo de odds para casos e controles segundo varidveis relativas as caracteristicas

socioecondmicas (bloco 1). Municipio de Sdo Paulo, 2000.

Variavel Caso %  Controle %  ORbruta p IC95% OR ajust. p IC 95%
Ocupagdo do chefe da familia

g‘ﬁ'{'ﬁﬁgi‘;:do 33 22,6 99 316 1,0

Manual 95 65,1 177 56,5 1,6 0,04 1,0;2,6 1,2 0,4 0,7;2,0

Ndo trabalha fora 11 7,5 27 8,6 1,2 0,62 0,5;2,7 1,6 0,4 0,5;4,7

Desempregado 7 4,8 10 3,2 2,1 0,15 0,7;6,0 0,9 0,9 0,4;2,2
Escolaridade do chefe da familia (anos de estudo)

Menos de 4 43 29,4 129 41,2 1,0

4 e mais 98 67,1 172 54,9 1,7 0,03 1,1;2,6 1,6 0,03 1,0;2,5

Ignorada 5 3,4 12 3,8 0,2 0,69 0,4;3,8 1,0 0,94 0,3;3,3
Renda per capita em SM

<1 70 47,9 175 55,9 1,0

>1 76 46,6 126 40,2 1,3 0,14 0,9;2,0 1,0 0,87 0,7;1,6

Ignorada 8 5,5 12 3,8 1,7 0,28 0,7;4,3 1,1 0,86 0,5;3,3
Localizagdo do domicilio em area de favela

Nao 112 76,7 276 87,9 1,0

Sim 34 23,3 38 12,1 2,2 <0,001 1,3;3,7 2,0 0,01 1,2;3,3
Tipo de habitagdo (construgdo)

Alvenaria 93 63,7 245 78,7 1,00

Outros materiais 53 36,3 68 21,7 2,05 <0,001 1,3;3,2 1,4 0,35 0,7;2,6
Nimero de cobmodos

>2 123 84,3 292 93,3 1,00

1 23 15,7 21 6,7 2,6 <0,001 1,4,49 2,39 0,01 1,26;4,53
Densidade de pessoas por comodo

<3 98 67,1 245 78,3 1,00

>3 48 32,9 68 21,7 1,76 0,01 1,1;2,7 1,1 0,87 0,6;1,8

O mesmo processo foi realizado acrescentando-se as va-
ridveis previamente selecionadas do bloco 3 (Tabela 5).
As variaveis do bloco 3 que permaneceram no modelo
foram: intercorréncia na gravidez, nascimento prévio
de baixo peso e adequagdo do pré-natal e as que perde-
ram significancia estatistica foram: fumo na gestagéo e
agressao no abdomen.

Na etapa seguinte, acrescentaram-se as variaveis sig-
nificativas dos blocos 1, 2 e 3 as variaveis do bloco 4.
As variaveis problemas no parto e meio de transporte
para o hospital mostraram-se associadas ao desfecho,
enquanto tipo de parto perdeu seu efeito de protecdo
(Tabela 5). Na etapa final, com a incluséo das variaveis
do bloco 5, permaneceram associadas ao desfecho: peso
ao nascer e duragdo da gestagdo. No entanto, o sexo do
recém-nascido perdeu significancia.

O modelo final compreendeu os seguintes fatores de
risco: bloco 1 —escolaridade do chefe da familia (menos

de quatro anos de estudo), local de residéncia (favela)
e numero de cdmodos (um comodo); bloco 2 — tipo e
tempo de unido (mde sem companheiro ¢ unido com
menos de um ano) e presenga de violéncia doméstica;
bloco 3 — intercorréncias na gestagdo, adequagdo pré-
natal (inadequado ou inexistente) e nascimento prévio
de baixo peso; bloco 4 — ter apresentado problemas na
hora do parto e meio de transporte para o hospital (am-
buléncia, carro de policia, bombeiro); bloco 5 —peso ao
nascer (<2.500g) e duragdo da gestacdo (pré-termo).

A estatistica de ajustamento de Hosmer-Lemeshow® foi
*(8g1)=9,01, uma diferenca néo significativa (p=0,34)
entre as probabilidades preditas e observadas, indicando
um bom ajuste do modelo.

DISCUSSAO

A taxa de mortalidade neonatal precoce na regido sul
de Sao Paulo era de 7,9, enquanto no municipio de Sao
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Tabela 2. Nimero, percentual e razdo de odds para casos e controles segundo varidveis relativas as caracteristicas
psicossociais (bloco 2). Municipio de Sdo Paulo, 2000.

Variavel Caso % Controle %  ORbruta p IC95%  OR ajust. p IC 95%
Tempo e tipo de unido

1 ou mais 96 65,7 243 77,6 1,0

Até 1 ano 17 11,6 22 7,1 2,0 0,05 1,0;3,9 1,9 0,08 0,93,7

Sem compromisso 33 22,6 48 15,3 1,7 0,03 1,1;2,9 1,4 0,26 0,824
Percepgao do estado de satide pré gestacional

Excelente ou bom 118 80,8 276 88,2 1,0

Regular ou ruim 28 19,1 37 11,8 1,7 0,03 1,0;3,0 1,4 0,29 0,8;2,4
Planejamento da gravidez

Planejada 39 26,7 116 37,1 1,0

Nao planejada 107 73,3 197 62,9 1,6 0,03 1,0;2,5 1,2 0,45 0,7;1,9
Reacdo da familia

Feliz 82 56,2 211 67,4 1,0

'C’Z)O:tfgﬁzgeoou 60 41,1 90 287 17 001 1,126 1,5 009 0923

Nao sabe 4 2,7 12 3,8 0,8 0,80 0,3;2,7 0,6 0,36 0,2;1,9
Presenca de violéncia doméstica

Nao 133 91,1 303 96,8 1,0

Sim 13 8,9 10 3,2 2,9 <0,001 1,3;7,0 2,8 0,02 1,2;6,7
Méae adolescente

Nao 132 85,2 303 93,4 1,0

Sim 14 14,8 10 6,6 3,2 <0,001 1,4;7,5 2,8 0,02 1,1;6,9

Tabela 3. Nimero, percentual e razao de odds para casos e controles segundo varidveis relativas as caracteristicas
bioldgicas e da histdria reprodutiva materna (bloco 3). Municipio de Sdo Paulo, 2000.

Variavel Caso % Controle % OR bruta p IC95%  OR ajust. p 1C 95%
Intercorréncias durante a gravidez

Nao 42 28,8 239 76,4 1,0

Sim 104 71,2 74 23,6 8,0 <0,001  4,9;13,2 8,2 <0,001 5,2;13,9
Adequagao do pré-natal

Adequado 81 55,5 239 76,3 1,0

Inadequado 44 30,1 70 22,4 1,9 0,01 1,2;2,9 2,1 0,01 1,2;3,6

Ndo fez 21 14,4 4 1,3 15,5 <0,001  4,8;49,8 16,3 <0,001 4,7;56,5
Paridade anterior (ndmero de filhos tidos)

<4 122 83,6 283 90,4 1,0

>4 24 16,4 30 9,6 1,9 0,03 1,0;3,3 0,8 0,61 0,4;1,8
Nascimento anterior de baixo peso

Nao 111 76,1 281 89,8 1,0

Sim 35 23,9 32 10,2 2,8 <0,001 1,6;4,7 1,9 0,05 1,0;3,5
Agressdo na regido do abdémen

Nao 141 96,6 312 99,7 1,0

Sim 5 3,4 1 0,3 11,1 <0,001  1,3;97,5 6,0 0,19 0,4;89,3
Consumo de cigarro

Nao 98 61,1 254 81,2 1,0

Sim 48 32,9 59 18,8 2,1 <0,001 1,3;3,3 1,8 0,03 1,1;3,2
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Tabela 4. Nimero, percentual e razdo de odds para casos e controles segundo varidveis relativas as caracteristicas do parto
(bloco 4) e do recém-nascido (bloco 5). Municipio de Sdo Paulo, 2000.

Variavel Caso % Controle %  OR bruta p IC95% OR ajust. p 1C 95%
Bloco 4
Tipo de parto
Vaginal 92 63,0 166 53,1 1
Cesarea 54 37,0 147 46,9 0,7 0,04 0,4;1,0 0,7 0,06 0,41,0
Presenca de problemas durante o parto
Nao 114 78,1 289 92,3 1
Sim 32 219 24 7,7 3,3 <0,001 1,8;5,9 3,2 <0,001 1,7;5,7
Meio de transporte para o hospital
Carro préprio 22 151 75 23,0 1
gsirl;z:’mpre“ado o 101 692 224 716 1,5 011 0926 1,7 0,07  1,022,9
Qg‘ﬁgﬁrﬁfia/po”da/ 23 157 14 45 56 <0001 23;136 53 <0001 2,3;12,2
Bloco 5
Peso ao nascer
>2500g 27 18,5 288 92,0 1
< 2500g 119 81,5 25 8,0 50,8 <0,001 21,3;120,8 15,0 <0,001 7,5;30,0
Sexo
Feminino 58 39,7 156 49,8 1
Masculino 88 60,3 157 50,2 1,5 0,04 1,0;2,3 1,8 0,07 1,0;3,5
Pré-termo (semanas de gestagdo)
>37 30 20,5 287 91,7 1
<37 116 79,5 26 8,3 42,7 <0,001 18,9;96,4 10,0 <0,001 5,0;20,0

Paulo era de 7,7 por mil nascidos vivos*, em 2000. Em
paises desenvolvidos essa taxa ¢ de 2,0** no Canada e
de 3,7*** nos Estados Unidos por mil nascidos vivos.
Os fatores de risco mais proximais da mortalidade
neonatal precoce (baixo peso ao nascer, gestagdes de
pré-termo, intercorréncias na gestag@o e problemas no
parto) s3o os mesmos que aqueles encontrados nos pai-
ses desenvolvidos. Portanto, esse excesso pode decorrer
em grande parte da exclusdo social, uma vez que a rede
causal encontrada inclui nascimentos de maes residen-
tes em favelas, com domicilios de um comodo e chefes
de familia com menos de quatro anos de estudo. Ha
ainda outras dimensdes da exclusédo social no presente
estudo, representadas por auséncia de suporte social
na gestacdo (maes sem companheiro, unides de curta
duragdo), presenga de violéncia doméstica e assisténcia
pré-natal inadequada ou ausente.

O aumento de mortalidade neonatal precoce observado
em nascimentos de familias residentes em areas de

favela é proximo ao obtido por outro estudo realizado
em grande centro urbano, onde também se observou a
existéncia de associagdo entre mortalidade neonatal e
domicilios localizados em areas de invasdo.® No pre-
sente estudo a associagdo encontrada entre a ocorréncia
de 6bitos neonatais precoces € nascimentos em familias
chefiadas por analfabetos funcionais pode expressar a
baixa escolaridade materna, pois alguns estudos mos-
tram existir associagdo entre ambos.® Nio se encontrou
associa¢do entre escolaridade materna e a renda familiar
per capita e o desfecho, variaveis que tradicionalmente
indicam as condi¢des socioecondmicas das familias.
Todavia, a escolaridade do chefe da familia pode des-
crever a inser¢ao social desta populagao. Estudos que
encontraram associacdo entre a escolaridade materna
¢ a mortalidade neonatal'® geralmente utilizam dados
secundarios (Sim, Sinasc e prontuarios hospitalares),
sendo esta a Unica variavel da dimensdo social das
familias dos recém-nascidos.'® Estudos em que a dimen-

* Fundagao SEADE. Anuario Estatistico do Estado de Sao Paulo: 2002. [Acesso em 5/5/2007]. Disponivel em http://www.seade.gov.br/

produtos/anuario

** Government of British Columbia. Selected vital statistics and health status indicators. Trends of infant mortality: British Columbia and
Canada, 1965 - 2000. [Acesso em 3/5/2007]. Disponivel em http:/www.vs.gov.bc.ca/stats/annual/2000/tab04.html
*** National Center for Health Statistics. Health, United States, 2004: with chartbook on trends in the health of Americans. Hyattsville,

Maryland: 2004.
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Tabela 5. Modelo final fatores de risco associados a mortali-
dade neonatal precoce. Municipio de Sao Paulo, 2000.

Variavel OR p IC 95%

Bloco 1

Escolaridade do chefe da familia (anos de estudo)

Menos de 4

4 e mais 1,6 0,03 1,1;2,6

Ignorado 1,2 0,75 0,4;3,8
Localizacdo do domicilio em drea de favela

Nao

Sim 2,0 0,01 1,2;3,5
Nimero de comodos

>2

1 2,2 0,02 1,1;4,2
Bloco 2
Tempo e tipo de unido

>1

<1 ano 2,0 0,05 1,0;4,2

Sem companheiro 1,8 0,03 1,0;3,0
Presenca de violéncia doméstica

Nao

Sim 2,7 0,03 1,1;6,5
Bloco 3
Intercorréncia durante a gravidez

Nao

Sim 8,2 <0,001 5,0;13,5
Adequacéo do pré-natal

Adequado

Inadequado 2,0 0,01 2,0;3,5

Nao fez 16,1 <0,001 4,7;55,4
Nascimento anterior de baixo peso

Nao

Sim 2,4 0,01 1,2;4,5

Bloco 4
Presenca de problemas durante o parto

Nao

Sim 2,9 <0,001 1,4;5,1
Meio de transporte para o hospital

Carro préprio

gsirlr)(;semprestado ou 13 0,38 14:6,0

Qgﬁrrk])g(le?rr;cia/polfcia/ 38 0,01 14:10,8
Bloco 5
Peso ao nascer

>2500g

<2500g 17,3 <0,001 8,4;35,6
Pré-termo (semanas de gestacao)

37 e mais

Menos de 37 8,8 <0,001 4,3;17,8

Fatores de risco de mortalidade neonatal precoce  Schoeps D et al.

sdo social ¢ expressa por um conjunto de indicadores
nem sempre encontraram associa¢do da escolaridade
materna e o risco de mortalidade neonatal >+

Considerou-se como parte das caracteristicas psicosso-
ciais maternas (bloco 2) algumas variaveis que outros
estudos analisam como varidveis sociodemograficas.
A gestag@o na adolescéncia ¢ um fendmeno complexo
e ndo expressa somente o risco biologico da idade
materna, mas pode expressar também dimensdes como
o estresse gerado por gestacdes ndo planejadas e nem
sempre desejadas e a dificuldade de aceitagdo pela
familia. Ao acrescentar as variaveis das caracteristicas
psicossociais as variaveis do bloco caracteristicas
socioecondmicas na modelagem, o efeito das maes
adolescentes sobre o risco de morte nos primeiros de
vida perdeu seu efeito, possivelmente devido a sua
maior freqiiéncia nas camadas sociais de baixa renda
e escolaridade.’

Algumas das variaveis psicossociais associadas ao des-
fecho na analise univariada perderam seu efeito apos o
ajuste do proprio bloco (reagdo da familia a gestagao,
composicdo da familia e planejamento da gestagdo).
Esse fato indica a presenca de associa¢des entre este
conjunto de variaveis e sugere que algumas delas po-
dem ser mediadas pelo efeito de outras, presentes no
mesmo bloco (Tabela 2).

Gestagdes ndo desejadas podem ser de dificil apreensio
e, com o objetivo de se aproximar desta questio, bus-
cou-se medir a aceitacdo da gestag@o pelas maes, pais
¢ familias. Somente a reacdo da familia foi selecionada
na andlise multivariada do bloco 2, porém foi retirada ao
serem acrescentadas as variaveis do bloco 3, sugerindo
que a existéncia de estresse pode ser mediada por vari-
aveis que expressam as condigdes adversas (biologicas)
na gestacao (bloco 3).

Outra variavel desse bloco — tipo e tempo de unido
— pode exprimir, pelo menos em parte, a presenga de
suporte emocional e social na gestagao (tabela 2 e tabela
5). Esse resultado € consistente com outros estudos que
apontam a auséncia paterna durante a gestagdo como
fator de risco para o 6bito neonatal.!"*!>> As unides
de curta duracdo podem expressar dificuldades das
gestantes em lidar com uma nova relagdo afetiva ao
mesmo tempo da gestacdo. A presenca de violéncia
doméstica faz parte da rede causal da mortalidade
neonatal precoce quando ajustada pelo tipo de unido
(Tabela 5); resultado semelhante foi obtido em outros
estudos relacionando a violéncia doméstica com os
nascimentos de baixo peso ao nascer, de pré-termo e
com a mortalidade neonatal.'®

No bloco 3, foram incorporadas também variaveis que
poderiam ser consideradas como comportamentais,
como tabagismo na gestacdo e agressdo dirigida ao
abdomen. Ambas foram incluidas neste bloco devido ao
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seu conhecido mecanismo biologico de atuacdo sobre
a gestacdo. Esse conjunto de variaveis expressa o que
Misra et al'® denominam de variaveis biomédicas. O
efeito da presenga de intercorréncias durante a gestagao
encontra-se largamente descrito na literatura.>!* O
efeito de desfechos negativos em gestagdes anteriores
mais freqiientemente estudados'?! sdo perdas fetais
ou nascimentos de pré-termo anteriores €, no pre-
sente estudo, foi o nascimento prévio de baixo peso.
Possivelmente, esse conjunto de variaveis expressa a
presenca de problemas placentarios ou de condigdes
maternas adversas que dificultam o desenvolvimento
da gestagdo que contribuem para a ocorréncia de obitos
neonatais precoces.

O efeito negativo da assisténcia pré-natal inadequada ou
ausente sobre a mortalidade neonatal precoce pode ser
resultante da nao detecgéo e tratamento de condigdes ad-
versas da gestagdo. Varios estudos nacionais encontra-
ram associagao entre a auséncia ou numero insuficiente
de consultas com 6bitos perinatais e neonatais.>!* Além
do niimero de consultas realizadas, o presente estudo
considerou o inicio do pré-natal no primeiro trimestre,
solicitagdo de exames complementares, medida da
barriga, da pressdo arterial da mae e do coragdo do feto
em pelo menos uma consulta. Ainda que estes critérios
representem apenas parcialmente a qualidade da assis-
téncia, este indicador mostrou-se sensivel.

Kramer et al'! discutem que a auséncia ou pouca freqii-
éncia a consultas de pré-natal tem sido apontada como
fator de risco para mortalidade neonatal, perinatal e
baixo peso ao nascer. No entanto, esse resultado néo é
confirmado por meio de ensaios controlados em paises
desenvolvidos, sugerindo que essa condi¢ao possa in-
dicar a presenca de gestagdes indesejadas. E possivel
que esse fato também esteja expresso nos resultados
do presente estudo, embora em areas mais pobres a
dificuldade de acesso a assisténcia possa ser uma das
dimensdes da exclusao social.

Foi encontrada associag@o entre complicagdes no parto
e a mortalidade neonatal precoce, a semelhanca de
outros estudos.>® A associa¢do entre o desfecho e as
maes terem sido transportadas para o hospital do parto
por meio de ambulancia, carro de policia ou bombeiro
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indica situagdes de urgéncia para realizagdo do parto
que contribuem para a ocorréncia dos 0bitos neonatais
precoces (Tabela 5). Outras variaveis foram excluidas
no processo de modelagem, como o efeito protetor dos
partos cesarianos e a ndo realizagdo de parto no primei-
ro hospital procurado pelas maes, devido auséncia de
vaga (Tabela 3). A ndo realizagdo do parto no primeiro
hospital procurado foi investigada com objetivo de
avaliar o efeito da peregrinagdo das maes em busca da
assisténcia ao parto, situagdo que ocorreu em elevada
parcela de casos (20,5%) e controles (17,9%), sugerindo
dificuldade de acesso a assisténcia ao parto. Contudo,
as informagdes obtidas podem ter sido insuficientes
para avaliar o efeito da peregrinacdo.

O forte efeito das variaveis proximais ao evento (nas-
cimentos de pré-termo e baixo peso?) reflete também
a elevada prevaléncia destas condigdes (aproximada-
mente 80%) nos nascidos vivos que vieram a falecer
nos primeiros dias de vida (Tabela 4). O ajuste nas
razdes de odds destas variaveis indica que parte dos
nascimentos de baixo peso ao nascer também sdo pré-
termo (Tabela 5).

O presente estudo ¢ retrospectivo e pode estar sujeito
a viés de memoria das maées e viés de aferi¢do durante
a coleta de dados. Algumas mdes cujos nascimentos
resultaram em dbito podem ter se emocionado durante
a entrevista e ndo relataram algum fato importante ou
omitido informagdes sobre a aceitagdo da gestagdo,
condutas durante a gestacdo (fumo, alcool), entre
outras. Além disso, o poder do estudo pode ter sido
insuficiente para avaliar o efeito de algumas variaveis
e os resultados podem nao refletir a complexidade das
inter-relagdes existente entre essas variaveis.

O estudo destaca a importancia da assisténcia pré-natal
na rede causal da mortalidade neonatal precoce. A am-
pliacdo do acesso e da qualidade pode ter um impacto
positivo na reducdo da mortalidade neonatal precoce,
especial aten¢do deve ser dada as méaes residentes em fa-
velas, sem companheiro e com unido recente. Também
devem ser buscadas informagdes sobre nascimentos
prévios de baixo peso e de violéncia doméstica, com
objetivo de oferecer condi¢des mais adequadas para o
seguimento dessas gestantes.
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