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Estudo da mortalidade neonatal no municipio de Sao Luis

RESUMO
Apesar de as taxas de mortalidade infantil no Brasil terem tido um decréscimo
significativo, o periodo neonatal ainda concentra o maior numero de dbitos. Esta
taxa, porém, é considerada sensivel a agbes dirigidas a qualificacdo da atencéo
prestada a mulher e ao recém-nascido. Objetivo: Analisar os ébitos neonatais do
municipio de Sao Luis. Métodos: Estudo descritivo e analitico transversal, de
natureza quantitativa e qualitativa. Na parte quantitativa os dados foram obtidos de
todas as declaragbes de débito do SIM no periodo de 01 Julho de 2012 a 31 de Junho
de 2014 e analisados no Stata 12. Na parte qualitativa, foram realizadas entrevistas
semiestruturadas com as maes, e abordados acontecimentos relativos a gravidez,
parto e nascimento. Realizada analise de conteudo na modalidade tematica.
Resultados: Foram encontrados 410 Obitos neonatais, sendo 78,5% precoces
(menos de 7 dias) e 21,5%, tardios. A taxa de mortalidade neonatal foi de 11,6/1000
nascimentos e a neonatal precoce de 9,1/1000 nascimentos. A maioria das criancas
que foram a ébito era do sexo masculino (54,4%), cor parda (49,75%) e de muito
baixo peso ao nascer (MBPN) (66,1%). A gravidez foi Unica em 88,3%, 0 parto
vaginal aconteceu em 66,34% dos casos e apenas 10,48% eram bebés a termo (>
37sem.). A maior parte das maes trabalhava em casa (39,02%). A maior parte dos
Obitos ocorreu em hospitais com UTI Neonatal (86,58%). As causas mais frequentes
foram respiratérias (32,7%), sepse (25,4%), malformacdes (8,0%), hipoxemia (7,6%)
e prematuridade extrema (4,4%). Foi encontrada associagdo entre raga/cor parda
com Obito neonatal precoce (p=0,033). O MBPN mostrou associacao limitrofe como
risco para Obito precoce (p=0,059), assim como a escolaridade materna entre 8 e 11
anos (p=0,057). A escolaridade entre 1 e 3 anos se mostrou como fator de protecao
para O6bito precoce (p=0,019). Quanto a parte qualitativa, foram evidenciadas
fragilidades na rede de atendimento durante o pré-natal e o parto. Para muitas
entrevistadas, o processo de trabalho das esquipes esteve relacionado com os
eventos que levaram a morte dos filhos, com énfase na demora do atendimento.
Conclusodes: As associagoes com ébitos precoces encontradas apontam tanto para
possiveis causas biol6gicas (MBPN) como sociais (escolaridade e cor maternas).
Dificuldades organizacionais no processo de trabalho das maternidades,



evidenciadas na parte qualitativa, podem estar potencializando o risco de O6bito
precoce.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Mortalidade Neonatal. Causas de Morte.
Narrativas.



Study on neonatal mortality in the city of Sao Luis
ABSTRACT

Despite the infant mortality rate in Brazil having a significant decrease, the neonatal
period still concentrates most number of deaths. This rate, however, is sensitive to
actions directed to the qualification of the care provided to the woman and the
newborn. Objective: Analyze the neonatal deaths in the city of Sdo Luis. Methods:
Descriptive and transversal analytic study. In the quantitative part the data was
obtained from the death certificates from the period of July 1st 2012 to July 31st 2014
and analysed in Stata 12. In the qualitative part semi structured interviews with the
mothers were made about events related to their pregnancy, labor and birth. A
content analysis in the thematic model was made. Results: In this study, 410
neonatal deaths were found, being 78,5% early deaths (less than 7 days) and 21,5%,
late. The mortality rate was found to be 11,6/1000 births and the early neonatal death
rate, in 9,1/1000 births. Most of the kids were boys (54,4%), brown (49,75%) and had
very low birth weight (VLBW) (66,1%). The pregnancy was single in 88,3%, the
vaginal birth happened in 66,34% of the cases and only 10,48% were term babies (>
37sem.). The majority of the mothers worked at home (39,02%). Most of the deaths
occured in hospitals with Neonatal ICU (86,58%). The most frequent causes were
respiratory, (32,7%), sepsis (25,4%), malformations (8,0%), hipoxemia (7,6%) and
extreme prematurity (4,4%). It was found association between brown skin color and
early neonatal death (p=0,033). VLBW showed limitrophe association as a risk for
early death (p=0,059), as maternal scholarity between 1 to 3 years showed itself as a
protection factor to early death (p=0,019). As for the qualitative part, weaknesses in
the care during prenatal and labor were found. For many interviewed the working
process of the hospital workers was related to the events that took to their children’s
death, such as delayed treatment. Conclusions: The associations with early death
indicate both biological causes (VLBW) and social causes (scholarity and skin color).
Difficulties in the organization of the working process in maternities, showed in the
qualitative part, can be increasing the risk of early death.

Keywords: Infant Mortality. Causes of death. Personal narratives.
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1. INTRODUCAO

Olga parou na porta da maternidade e olhou para tras. Sentiu-se sé apesar de
estar acompanhada por sua mée. Sentiu o0 vazio de nao levar consigo o filho que
carregou por nove meses no ventre. Um vazio no peito que s6 quem perdeu um filho
poderia entender. Relembrou todos os momentos dificeis que teve na ultima
semana. A longa e exaustiva peregrinacao em busca de uma maternidade que a
acolhesse, as dores de um trabalho de parto prolongado que terminou na sala de
cirurgia, a falta de informagdes sobre 0 que estava acontecendo, a percepgédo de
que seu filho ndo estava bem, a esperanca de té-lo em seus bragos... A noticia da
morte... Nada a preparou para este momento. Voltar para casa e ver o bergo vazio

do filho morto.

Essa situacdo vivida por Olga infelizmente ainda é uma triste realidade de
nosso pais. Muitas mulheres planejam sua gravidez, constroem expectativas em
relacdo ao parto e sonham com o filho. Porém, muitas sdo surpreendidas com uma
realidade completamente diferente e muitas vezes voltam para casa sem o filho

esperado.

A mortalidade infanti €& um importante indicador dos niveis de
desenvolvimento social e econémico e de condigdes de saude da populagédo
(BRASIL, 2012). Hoje no Brasil, a mortalidade infantil € de 13,82 mortes para cada

mil nascidos vivos (BRASIL, 2015).

A taxa de mortalidade infantil possui dois componentes, o neonatal, que
abrange as mortes entre 0 momento do nascimento e o 27° dia de vida, e o pds-
neonatal, apds o 28° dia de vida (BRASIL, 2011). Embora a taxa de mortalidade

infantil tenha decrescido no Brasil, isso se deu principalmente em decorréncia da
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reducao da mortalidade do componente pds-neonatal, que é mais sensivel as acoes
preventivas, como vacinas e aleitamento materno (PEDROZA, 2014). No Maranhao
a realidade nao é diferente do que é evidenciado no resto do Brasil e do mundo
(RIBEIRO; SILVA, 2000). Entre 2000 e 2011, o componente pds-neonatal teve
queda de 15,9 para 6,1, queda esta, 40% maior que a que ocorreu no componente

neonatal que foi de 20,9 para 13,9 (BRASIL, 2011).

A mortalidade neonatal, por sua vez, se divide em dois componentes, 0
precoce, que inclui os 6bitos até 6 dias de vida e o tardio, que abrange os ébitos de
7 a 27 dias de vida (BRASIL, 2011). De acordo com Castro et al. (2016), “Quanto
mais precoce o obito do recém-nascido, mais ligado esta as condicées antenatais,
ao periparto e ao parto propriamente dito” (p.107). Assim, a taxa de mortalidade
neonatal precoce € de mais dificil redugcdo porque depende, principalmente, de
acOes dirigidas a qualificacdo da atencdo prestada durante o pré-natal e dos
servicos de saude que realizam partos (BRASIL, 2012). Por este motivo ressalta-se
que estudar a mortalidade neonatal precoce é importante para avaliar a qualidade

dos servigos imediatos prestados a mulher e ao recém-nascido (RN).

Ja se sabe que existem muitos fatores sociais relacionados e envolvidos com
a mortalidade neonatal, porém, além dos elementos socioeconémicos, também sao
importantes os fatores biol6gicos. O baixo peso ao nascer e o nascimento pré-termo
sao considerados como fortes fatores de risco para mortalidade neonatal (MOREIRA

etal., 2012).

Quanto aos fatores biol6gicos, o componente tardio da mortalidade neonatal
esta mais envolvido com causas evitaveis, enquanto o componente precoce esta

mais associado com causas inevitaveis. Isso péde ser observado no Brasil em 2010,
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quando a causa mais importante de morte neonatal tardia foram as infeccdes
perinatais, j& as de morte neonatal precoce foram a prematuridade e as

malformacgdes congénitas (BRASIL, 2012)

Observa-se que sao distintos os fatores que influenciam nos componentes
precoce e tardio da mortalidade neonatal. Desta forma, estudar esse indicador com
um enfoque na precocidade do ébito € importante para que se possa compreender

melhor os mecanismos contribuintes para a mortalidade neonatal.

Ao abordar a mortalidade neonatal € importante, além de compreender os
dados epidemiolégicos, conhecer, também, histérias que os nimeros nao contam, a

partir da perspectiva das mulheres que perderam o filho.

Durante a gravidez, a gestante estd envolvida com a preparacado para a
chegada do bebé, criando expectativas e sentimentos, muitas vezes mesmo em
gestagdes ndo planejadas. O vinculo € intensificado a medida que a gravidez evolui,
pela percepcao dos movimentos fetais, da visualizacdo do bebé na ecografia, da
descoberta do sexo e da imagem que a méae constréi (GOMES et al., 2015). Desta
forma cria-se o relacionamento mae-filho antes mesmo do seu nascimento, o que €

essencial para a consolidagao desse vinculo no puerpério.

Diante da morte do filho recém-nascido a mulher pode vivenciar sentimentos
de dor, culpa e medo. Ha a interrupgdo dos sonhos tragcados e também o medo das
incertezas do futuro, sentimentos reforcados pela dificuldade que a sociedade tem
em aceitar a morte de uma crianca (MORAES et al., 2015). Freire (2012) afirma que
as maes que sofreram com a perda neonatal precisam receber cuidados especiais, e

chama atencéao para as falhas no apoio psiquico que normalmente recebem.
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A saude da mulher se tornou prioridade no Brasil com a criacdo do Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM) na década de 1980, e em 2011,
o MS implantou a Rede Cegonha (RC), que estabeleceu o direito ao planejamento
reprodutivo, aten¢cdo humanizada durante a gravidez, parto e puerpério, assim como
buscou garantir as criangas o nascimento seguro e o desenvolvimento e crescimento
saudaveis com o objetivo de qualificar a atencdo a mulher e a crianga e com isso

reduzir a mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2014).

Apesar disso, ainda ha dificuldades na implementacdo destes programas,
principalmente na articulagcao entre os servigos de atengéo primaria e os de média e
alta complexidade, possivelmente justificando as falhas nos cuidados a estas

pacientes (SILVA, 2015).

Apesar de ser um tema bastante abordado, este trabalho se justifica
considerando-se que a mortalidade neonatal ainda € muito alta, principalmente em
estados do Nordeste, como o Maranhdo. Desta forma, sdo necessarios novos
estudos especialmente aqueles que procuram compreender realidades especificas,
buscando contribuir com a qualificacao das praticas.

Nos ultimos anos o Brasil tem investido fortemente, a partir da Rede
Cegonha, na mudanca dos cenarios de parto e nascimento de maternidades
brasileiras. Neste contexto, sdo necessarias pesquisas que identifiguem pontos a

serem melhorados.
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2. OBJETIVOS
Geral

Analisar os ébitos neonatais do municipio de Sao Luis no periodo de Julho de

2012 a Junho de 2014.
Especificos

« Quantificar os Obitos neonatais ocorridos no periodo do estudo e sua
distribuicdo quanto a precocidade;

« I[dentificar as causas basicas de 6ébito neonatal;

« I[dentificar as caracteristicas obstétricas e neonatais dos casos ocorridos;

« Verificar possiveis associagfes entre as caracteristicas encontradas e a
precocidade do 6bito neonatal.

« Compreender a percepgado das mées sobre o 6bito dos filhos no periodo

neonatal.



17

3. METODOLOGIA

O presente estudo é de natureza quantitativa (descritivo e analitico do tipo
transversal) e qualitativa.

Na parte quantitativa foi realizada a caracterizagdo dos Obitos neonatais a
partir das declaragdes de 6bito (DO).

A pesquisa foi realizada no Municipio de Sao Luis, capital do Maranhao, que
possui um milhdo e setenta e trés mil habitantes (BRASIL, 2015). Os recém-
nascidos foram identificados a partir das declaragbes de dbitos cadastradas no
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), sendo identificados 410 &bitos
neonatais.

Foram incluidos no estudo todos os RN que foram a ébito em S&o Luis no
periodo de 01 de Julho de 2012 a 31 de Junho de 2014. A amostra temporal de 410
Obitos garantiu um poder de 94% com risco relativo (RR) de 2,5.

Para a analise quantitativa foram utilizadas as seguintes variaveis:

e I|dade do RN - Variavel numérica;

Sexo do RN - Masculino e feminino;

e Raca/cor do RN - Parda, Preta, Branca e Indigena;

e Local de ocorréncia da morte - Com UTIN e sem UTIN;

e Idade gestacional no momento do nascimento - <27 semanas, entre 28
e 36 semanas e entre 37 e 41 semanas;

e Tipo de gravidez - Unica, dupla e tripla ou mais;

e Tipo de parto - Vaginal e cesareo;

e Peso ao nascimento - MBPN (<1.500g), BPN (1.500-2.499g) e RN com

mais de 2.500¢;

e |dade da mae - <20 anos, entre 20 e 35 e = 36;
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e Escolaridade da mée - 1 a3 anos, 4 a7 anos, 8 a 11 anos e 12 e mais
anos;

e Ocupacao da mae - Estudante, trabalha fora de casa e trabalha em
casa.

¢ Filho nascido morto anteriormente;

e (Causa basica da morte do RN - Problemas respiratorios, sepse,
malformagdes, hipoxemia, prematuridade extrema, choque,
hemorragicas, neuroldgicas, cardiacas, infeccoes congénitas e outras
(Apéndice A)

Em principio foi realizada analise descritiva com a quantificacdo do numero de
Obitos e sua distribuicado quanto a precocidade. Também foram descritas as causas
principais dos Obitos ocorridos e caracteristicas sociodemogréficas e perinatais dos
mesmos. O teste do qui-quadrado foi usado para testar a significancia estatistica na
analise univariada. Em seguida foi realizada analise multivariada do tipo regressao
logistica para investigar associagdes entre as caracteristicas e a precocidade do
oObito.

O acesso as DO foi realizado no SIM, no enderego eletrénico
<http://sim.saude.gov.br> com autorizacdo da SES.

Apos o0 acesso as DO, os dados das variaveis do estudo foram digitados em
uma tabela no programa Excel e posteriormente submetidos a analise nos
programas Epi Info Versdo 3.5 do CDC de Atlanta e Stata IC Versdo 12 da
StataCorp. Considerou-se estatisticamente significativo um valor de p<0,05. Os
campos ndo preenchidos nas DO foram deixados em branco e considerados como

ignorados.


http://sim.saude.gov.br/
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A parte qualitativa buscou compreender a explicacdo das mulheres para a
morte de seus filhos recém-nascidos. Para esta parte do estudo foram selecionados
recém-nascidos com peso de nascimento maior que 2.500 gramas, considerando a
maior probabilidade de dbitos evitaveis nesta faixa de peso. Desta forma os critérios
de inclusdo foram: peso de nascimento igual ou superior a 2.500 gramas e mae
residente no municipio de Sao Luis. Foram critérios de nao inclusdo: mulheres com

deficiéncia e/ou transtorno mental.

Do total de 410 Obitos neonatais foram identificadas 56 mulheres que
atenderam a esses critérios de inclusdo. Verificou-se que nove DO estavam sem
endereco. Foram encontradas algumas dificuldades para a localizacdo das 47
restantes como: enderecos nao identificados, mudancga de endereco, residéncias em
locais de dificil acesso ou em areas de risco. Das 32 mulheres localizadas, 16

aceitaram participar da pesquisa.

Figura 1 - Selecao das participantes da parte qualitativa da pesquisa

410 declaragfies de
obito

Critérios de inclusdo
56 mulheres

Aceitaram participar
16 mulheres

Obito neonatal Obito neonatal
precoce tardio

12 4
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Foram realizadas entrevistas semiestruturadas, gravadas e posteriormente
transcritas. Os instrumentos utilizados foram: questionario estruturado (Apéndice B),
visando captar aspectos socio demograficos e histéria obstétrica; e roteiro com
perguntas abertas, sobre gravidez, pré-natal, parto, percepcao dos fenébmenos que
envolveram o adoecimento e a morte (Apéndice C). Antes da entrada no campo,

foram realizadas quatro entrevistas piloto para testagem dos instrumentos.

A entrada no campo se deu a partir de pactuagdo com a Coordenacgédo da
Atencéao Basica do Municipio, que possibilitou a liberacdo dos Agentes Comunitarios
de Saude (ACS) para o contato inicial com as mulheres. Nessa ocasidao era
solicitada autorizagdo para repassar o numero de telefone para os pesquisadores

para o agendamento das entrevistas.

Foi realizada analise de conteddo na modalidade tematica (BARDIN, 2011).
Adotaram-se o0s passos de pré-andlise, categorizagao-exploracdo do material e

analise dos resultados e interpretacao.

As entrevistas foram analisadas a partir de transcricdo literal, mas alguns
trechos utilizados nos resultados foram editados mantendo o sentido das falas
buscando facilitar a leitura e a compreensdo. Segundo Duarte (2004), frases
excessivamente coloquiais, interjei¢coes, repeti¢cdes, vicios de linguagem, cacoetes e
erros gramaticais devem ser corrigidos, mantendo, em arquivo, a versao original e a

versao editada de todas as transcrigdes.

As identidades das entrevistadas foram mantidas no anonimato. Seus nomes
foram substituidos por nomes de mulheres, conhecidas nacionalmente e/ou
internacionalmente, que perderam seus filhos ou que lutaram de alguma forma pelos

direitos de mulheres e criangas (Apéndice D).
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O projeto de pesquisa foi submetido &8 PLATAFORMA BRASIL e ao Comité de
Etica em Pesquisa do HU-UFMA conforme a nova resolugdo de n® 466/12 e suas
suplementares do Conselho Nacional de Saude e somente teve inicio apds

aprovacgao (numero do parecer: 566.334) (Apéndice E).
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4. RESULTADOS E DICUSSAO

Os resultados e a discussao serao apresentados de duas formas diferentes. A
primeira parte sera relativa aos dados quantitativos. Nesta parte serdo apresentados
os resultados quantitativos e em seguida a discuss&o. Na segunda parte, relativa
aos dados qualitativos, seréo apresentados resultados e discussao simultaneamente

conforme é mais preconizado neste tipo de pesquisa.
4.1 PARTE QUANTITATIVA
4.1.1 RESULTADOS

A partir das declaragdes de obito, foram identificados 410 dbitos neonatais
que se enquadravam nos critérios de inclusdo. Destes, 322 (78,5%) foram o&bitos
neonatais precoces e 88 (21,5%) foram Obitos neonatais tardios, podendo-se
observar que a taxa de mortalidade neonatal precoce foi aproximadamente 4 vezes
maior que a de mortalidade neonatal tardia. Dentre os 322 Obitos neonatais
precoces, 177 (54,97%) morreram nas primeiras 24 horas de vida e 145 (45,03%)

entre o primeiro e o sexto dia.

No periodo estudado, a prevaléncia de morte neonatal encontrada foi de 11,6

mortes para 1.000 nascidos vivos.

Nas declaracées de Obito, foi possivel identificar as causas basicas, que
estavam discriminadas através da Classificagdo Internacional de Doencgas (CID). Na
tabela 1 pode-se observar com mais detalhes as causas, com suas respectivas

frequéncias e porcentagens.
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Tabela 1 — Causas basicas dos 6bitos neonatais. Sdo Luis 2012-2014.

Causa basica Frequéncia Porcentagem
Respiratérias 134 32,7%
Sepse 104 25,4%
Malformacgdes 33 8,0%
Causas hipéxicas 31 7,6%
Prematuridade extrema 18 4,4%
Choque 4 1,0%
Hemorragicas 4 1,0%
Neurais 4 1,0%
Cardiacas 3 0,7%
Infeccdes congénitas 1 0,2%
Qutras 65 15,8%
Campo ignorado 9 2,2%
Total 410 100,0%

Na tabela 2, pode-se observar a quantificagdo, a distribuicdo dos ébitos de
acordo com as caracteristicas e a analise univariada dessas caracteristicas de

acordo com a precocidade do 6bito.

Analisando a distribuicao de sexo dos RN em relagédo a precocidade do 6bito,
pode-se observar que o sexo masculino é predominante dentre os dbitos precoces.
Porém, o mesmo nao se observa quanto a mortalidade neonatal tardia, na qual a

diferenga entre os sexos foi de apenas 2 ébitos.

Na mesma tabela é possivel perceber a distribuicdo dos pesos de nascimento
em toda a amostra, onde os RN de muito baixo peso ao nascer (MBPN)

apresentaram uma maior frequéncia de dbitos precoces.

A média de peso de toda a amostra foi 1.329,41 gramas * 992,70q, ja a

média do grupo de 6bito neonatal precoce foi 1.237,44g + 979,839 e a do neonatal
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tardio, 1.676,26g + 969,53g. O peso minimo foi de 3g e o0 maximo, de 4.415¢g. A
média da idade das maes em toda a amostra foi de 25,39 anos + 6,32, ja no grupo
de dbito neonatal precoce foi de 25,18 + 6,18 e no de neonatal tardio foi de 26,15 +

6,82. A idade minima foi de 13 anos e a maxima, de 54 anos.

Considerando a analise univariada, foi possivel observar que as seguintes
variaveis tiveram associagdo com o Obito precoce: raga/cor parda, idade da méae =

36, MBPN e IG < 27 semanas, sendo as duas ultimas fortemente associadas.

Tabela 2 — Distribuicdo dos 6bitos quanto as caracteristicas da populagéo e analise
univariada da associacao entre essas caracteristicas e a precocidade do 6bito. Sdo
Luis 2012-2014.

Variavel N (%) Precoce Tardio (n%) p*
(n%)
Sexo
Masculino 223 (54,40) 178 (79,8) 45 (20,2) 0,420
Feminino 183 (44,63) 140 (76,5) 43 (23,5) ref.
Ilgnorados 4 (0,97) 4 0 -
Local de ocorréncia
Possui UTIN** 355 (86,58) 278 (78,31) 77 (21,69) 0,826
N&o possui UTIN 54 (13,17) 43 (69,63) 11 (20,37) ref.
Ignorados® 1(0,24) 1 0 -
Gravidez
Unica 362 (88,3) 287 (79,28) 75 (20,71) 0,372
Dupla ou mais 37(9,02) 27(72,97) 10 (27,02) ref.
Ignorados 11 (2,68) 1 10 }
Parto
Vaginal 272 (66,34) 218 (80,14) 54 (19,85) 0,470
Cesariana 126 (30,73) 97 (76,98) 29 (23,01) ref.
Ilgnorados 12 (2,92) 7 4 -
Raca/cor
Preta 6 (1,46) 5 (83,34) 1(16,67) 0,378

Parda 204 (49,75) 161 (78,92) 43 (21,07) 0,044



Branca
Indigena

Ilgnorados

ldade gestacional

< 27 sem

Entre 28 e 36 sem

Entre 37 e 41 sem

Ilgnorados

Peso de nascimento

<1500

Entre 1.500 e 2.499

2 2.500

Ignorados

Idade da mae

<20

Entre 20 e 35

> 36
Ignorados

Escolaridade da méae

Nenhuma
1 a3 anos
4 a7 anos

8a 11 anos

12 e mais anos

Ilgnorados

Ocupacao da mae
Trabalha em casa
Trabalha fora de casa

Estudante
Ilgnorados

Natimorto prévio

Sim
Néo

49 (11,95)
1(0,24)
150 (36,6)

148 (36,1)

160 (39,02)
43 (10,48)
59 (14,4)

271 (66,1)
62 (15,12)
63 (15,36)
14 (3,41)

69 (16,82)
289 (70,48)
30 (7,31)
22 (5,36)

3 (0,73)
14 (3,41)
52 (12,68)
198 (48,29)
57 (13,90)
86 (20,97)

160 (39,02)
114 (27,80)
40 (9,75)
96 (23,41)

93 (22,68)
260 (63,41)

32 (65,306)
0
124

134 (90,54)

111 (69,37)

28 (65,11)
49

224 (82,65)

48 (77,41)

41 (65,08)
8

56 (81,15)

230 (79,58)

19 (63,34)
17

3 (100)
11 (78,57)
38 (73,07)
159 (80,30)
49 (85,96)

62

126 (78,75)
87 (76,31)
34 (85)
75

76 (81,7)
201 (77,31)

17 (34,69)
1 (100)
26

14 (9,45)

49 (30,62)

15 (34,88)
10

47 (17,34)

14 (22,58)

22 (34,92)
6

13 (18,84)

59 (20,41)

11 (36,67)
5

0
3 (21,42)
14 (26,92)
39 (19,69)
8 (14,03)
24

34 (21,25)
27 (23,68)
6 (15)
21

17 (18,28)
59 (22,69)

25

ref.

<0,001
0,594
ref.

0,001
0,129
ref.

0,769
ref.
0,041

0,489
0,496
0,095
0,332
ref.

ref.
0,633
0,377

0,374
ref.
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Ilgnorados 57 (13,9) 45 12 -
Total 410 (100) 322 (78.,5) 88 (21,5) -

*Qui Quadrado; **UTIN: Unidade de terapia intensiva neonatal. & Perdas variaram de 0,24%
(presenca de UTIN) a 36,6% (raga/cor).

Na tabela 3 encontra-se a andlise multivariada das caracteristicas maternas e
neonatais com o ébito precoce. Foi observado que os RN de raca/cor parda tiveram
trés vezes mais chance de ter 6bito precoce (p=0,033) do que aqueles da raga/cor
branca. J& o MBPN mostrou apenas associacao limitrofe como risco para oObito

precoce (p=0,059).

Quanto a escolaridade da mae, observaram-se duas associacdes. A
escolaridade de 1 a 3 anos se mostrou como fator protetor para o 6bito precoce
(p=0,019), ja a escolaridade de 8 a 11 anos mostrou apenas associagao limitrofe

também como fator protetor para 6bito precoce (p=0,057).

Tabela 3 — Analise ajustada da associacdo entre caracteristicas do RN e
precocidade do 6bito neonatal. Sdo Luis 2012-2014.

Variavel OR p* IC 95%
Sexo masculino 0,963 0,938 0,375 2,473
Local de ocorréncia sem UTI 2,895 0,178 0,616 13,603
Cesariana 1,877 0,229 0,672 5,240
Raca/cor parda 3,094 0,033 1,098 8,717
ldade gestacional <27 sem 2,575 0,366 0,330 20,069
ldade gestacional de 28 a 36 sem 0,894 0,895 0,172 4,654
Peso nasc.*™ < 1.500 g 5,84 0,059 0,933 36,59
Peso nasc. de 1.500 a 2.499 g 3,65 0,150 0,626 21,308
ldade da mae < 20 anos 1,82 0,371 0,489 6,802
ldade da mée > 35 anos 0,17 0,082 0,023 1,249

Escolaridade da méae de 1 a 3 anos 0,04 0,019 0,002 0,589
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Escolaridade da mée de 4 a 7 anos 0,20 0,096 0,029 1,329
Escolaridade da mae de 8 a 11 anos 0,20 0,057 0,038 1,046
Mé&e trabalha fora de casa 0,69 0,459 0,256 1,848
Mé&e é estudante 1,52 0,666 0,224 10,319
Méae ja teve algum natimorto 2,53 0,149 0,716 8,945

*Regressao logistica incondicional **Peso de nascimento

4.1.2 DISCUSSAO

Neste trabalho, as causas mais frequentes de Obito foram as respiratérias e a
sepse (precoce ou tardia), seguidas de malformag¢des e causas hipoxicas. Essa
distribuicdo € condizente com a literatura e corrobora as informacées do manual de
vigilancia do Ministério da Saude, onde foi exposto que 80% das mortes neonatais
no Brasil se distribuem entre as infec¢des, asfixia e complicagdes da prematuridade
(BRASIL, 2009). Esse achado era esperado principalmente se levarmos em
consideracao que a grande maioria dos dbitos em Sdo Luis se deu em criancas
prematuras. Nesse contexto, tanto as causas respiratérias quanto as sépticas
podem ser explicadas pela imaturidade do sistema respiratério e pela baixa

imunidade dos RN pré-termo (CHIABI et al., 2014; STOLL, 2009).

Em alguns trabalhos houve uma aparente discordancia com os resultados do
presente estudo. Carvalho e Silver (1995), no Rio de Janeiro, e Lansky et al. (2014),
com dados de todo o pais, demonstraram que a causa mais prevalente encontrada
foi a prematuridade. Isso, de certa forma, é esperado uma vez que a prematuridade
€ uma condicao considerada de risco tanto para problemas respiratérios como para

infecciosos. Outras causas citadas por estes dois autores como malformacdes
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congénitas e asfixia perinatal também se encontram com percentuais semelhantes,

mormente se comparados aos dados do Nordeste.

Na literatura internacional, também foi possivel observar algumas diferencas
de achados em relagdo a presente pesquisa. Mah-Mungyeh et al. (2014),
observaram que as causas de ébito mais frequentes em Camardes foram sepse
(37,85%), prematuridade (31,26%), asfixia (16%) e malformagdes congénitas
(10,54%). Novamente, a diferenca na categorizacdo das causas bdasicas pode
explicar as diferengas uma vez que dentro da categoria prematuridade com certeza
estdo inseridas causas como respiratérias e sépticas. A asfixia e as malformacgdes,
assim como no presente estudo, também foram citadas como causas frequentes.
Parece, entdo, haver uma concordancia geral com dados provenientes de

comunidades menos favorecidas do ponto de vista socioeconémico.

Dos 6ébitos neonatais, 78,53% foi considerado precoce. Resultados
semelhantes foram observados em outros estudos nacionais, como o de Ribeiro e
Silva (2000) que mostrou que nos anos de 1995 e 1996, Sao Luis teve 892 Obitos
neonatais, sendo 81,72% precoces. Ja no estudo de Kassar et al. (2013), dos 6bitos
neonatais em Maceid, apenas 64% foi precoce, sendo encontrada uma discordancia
importante com os resultados do presente estudo. Talvez se possa explicar essa
diferenga por possivel subnotificagdo de 6bitos ou uma virtual melhor qualidade da

assisténcia perinatal de Macei6 em relacao a Sao Luis.

No ambito internacional, em um estudo realizado por Mohangoo et al. em
varios paises da Europa, foram observados resultados com diferentes padrdes. Nos
paises em que a taxa de mortalidade neonatal era alta, tanto o componente precoce

quanto o tardio eram altos e semelhantes entre si. Ja em paises com taxas de
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mortalidade neonatal baixas, como Holanda e Dinamarca, os percentuais eram
diferentes entre si, semelhantes aos observados na presente pesquisa. Nestes
paises, a mortalidade neonatal precoce era maior que a tardia, (MOHANGOO et al.,

2011).

Esse fato possivelmente ocorreu porque os paises mais desenvolvidos ja
conseguiram reduzir ao maximo os dbitos por causas evitaveis, restando apenas as
inevitaveis, como malformagdes, por exemplo. J& nos paises europeus com maiores
taxas de mortalidade, frequentemente paises menos desenvolvidos, a semelhanca
entre os dados de mortalidade neonatal precoce e tardia ocorre provavelmente
porque os bebés morrem tanto pelas causas inevitaveis quanto pelas evitaveis,
estando estas ultimas mais distribuidas pelos componentes precoce e tardio. Talvez
a semelhanca do padrao de diferenca entre as taxas no municipio de Sdo Luis com
dos paises desenvolvidos se explique por possuir taxas intermediarias as citadas

pelo autor, ndo sendo tao elevadas quanto as dos paises mais pobres.

Dentre os 6bitos precoces, outro fato observado nesta pesquisa foi a grande
prevaléncia de ébitos com menos de 1 dia de vida, que foram quantificados em 177
(54,97%). Isso pode ocorrer porque o0 periodo neonatal precoce € um momento de
transicdo em que o bebé ainda esta se adaptando com o ambiente extrauterino, e
estes problemas sao ainda mais evidentes no primeiro dia de vida (CHIABI et al.,

2014).

A maioria dos bebés que foram a ébito era do sexo masculino (54,4%). Tais
dados estdo em congruéncia com a literatura brasileira, como foi mostrado por
Lansky et al. (2014) que indicaram que dos Obitos neonatais do Brasil nos anos de

2011 e 2012, 59,09% era do sexo masculino. J4 Borges e Vayego (2015), em
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Curitiba, encontraram que 56,6% dos bebés que foram a ébito no periodo neonatal
era do sexo masculino. No contexto internacional também foram encontrados dados
semelhantes, como no trabalho de Ezeh et al. (2014), que mostraram que dos 996
Obitos neonatais na Nigéria, 57,42% foi do sexo masculino. Ezeh discute ainda que
0S meninos seriam mais suscetiveis a morte no periodo neonatal pela
imunodeficiéncia e pela maturidade mais tardia, que pode levar a doencas

respiratérias e infecciosas.

Quanto a raga/cor dos RN, a maioria era parda (49,75%). No trabalho de
Lansky et al. (2014) foi mostrado que 33,42% era de cor parda, 24,21% dos bebés
era de raca/cor branca, 21,05% era de cor preta, e 21,31% era de outra raga/cor.
Ainda que a maioria desse estudo fosse de cor parda, a diferenga na porcentagem

entre esse e o presente estudo é muito grande.

O grande numero de bebés da raca/cor parda e o pequeno numero da
raca/cor preta poderiam, talvez, ser explicados pela dificuldade em se aferir uma cor
a pele de um bebé recém-nascido. Outra possibilidade, talvez associada a primeira,
seria que, diante da dificuldade de escolha entre a raca/cor parda e a preta, o
profissional que preenche a DO termina por escolher a primeira, uma vez que sofre
influéncia das caracteristicas culturais locais, aonde pertencer a raca negra consiste
em nitida desvantagem social (GUIMARAES, 2013). Além disso, esta foi a variavel
que apresentou o maior numero de inconsisténcias nas declaragbes de Obito, com

36,6% de perdas de preenchimento.

Quanto a precocidade, a raga/cor parda foi a Unica que mostrou associacao
com Obito precoce (p=0,04) na andlise univariada. Na andlise multivariada, esse

resultado se confirmou com chance trés vezes maior de Obito precoce (p=0,033).
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Além das causas citadas anteriormente, o fato de a raga/cor parda estar, em geral,
associada a baixa renda, e esta, por sua vez, associar-se com a ma adesao ao pre-
natal também pode ter contribuido para a explicacao do fenbmeno (FERRARI et al.,

2014).

Pode-se notar que boa parte dos bebés que foram a ébito no periodo
neonatal era considerada de Muito Baixo Peso ao Nascer (66,1%). No Brasil, de
acordo com Lansky et al. (2014), esse valor € de 60,2% do total de dbitos neonatais.
Quanto aos 6bitos de RN com menos de 2500g ao nascer (BPN), no presente
estudo, apresentaram percentual de 81,22% o que corrobora os resultados do
estudo de Lansky et al. (2014) que mostrou percentual de 82%. Em Camardes esse
namero foi menor, sendo 54,7% dos Obitos neonatais BPN (CHIABI et al., 2014).
Esse € um dado importante, pois BPN é um dos principais fatores de risco para
morte neonatal (BORGES; VAYEGO, 2015) e a cada 100g a mais na média do peso
do RN de baixo peso, reduz-se 30 a 50% a mortalidade neonatal (SHRIMPTON,

2003 apud BUSTAMANTE et al., 2014).

O Muito Baixo Peso ao Nascer mostrou-se fortemente associado com obito
precoce na analise univariada (p=0,001). J& na analise multivariada, os bebés com
MBPN tiveram apenas associacao limitrofe como risco para ébito precoce (p=0,059).
Nos estudos encontrados, nos quais eram analisados os fatores de risco para 6bito
neonatal precoce, essa variavel, diferentemente do presente estudo, possuia apenas
um ponto de corte, classificando as criangas como sendo ou n&o de baixo peso ao
nascer. Moraes Neto e Barros (2000), em estudo realizado na regido centro-oeste do
Brasil, encontraram que os RN com BPN tiveram 8,9 vezes mais chances de morrer

precocemente. Os mesmos autores dizem ainda, que quanto menor o peso de
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nascimento, mais vulneraveis a problemas de imaturidade pulmonar e transtornos

metabdlicos estao as criancgas.

Considerando a mortalidade neonatal em relagé&o a idade gestacional, obteve-
se resultados condizentes com a literatura. A maioria dos bebés que sofreram 6bito
neonatal nasceu prematura (75,13%). Na pesquisa de Lansky et al. (2014) foi
exposto que no Nordeste, 78,7% dos bebés que foram a 6bito no periodo neonatal
era prematuro. Ja no Brasil, na mesma pesquisa, esse numero foi um pouco mais
alto (81,7%), possivelmente porque o Maranhdo, sendo um dos estados com
sistema de saude mais precario, impede menos Obitos evitaveis que a maioria dos

estados do pais, tendo maior numero de RN a termo com 6bito neonatal.

A idade gestacional <27 semanas mostrou forte associagdo com o&bito
neonatal precoce na analise univariada (p<0,001), fato este, que ressalta a
importancia da identificacdo das causas de nascimento pré-termo no sentido de
qualificar a atencao ao parto e nascimento (BUSTAMANTE et al., 2014; LANSKY et
al., 2014). Porém, essa associacdo, de forma inesperada, ndo se confirmou na
analise ajustada. Talvez isso possa ser explicado pela covariancia com outras
variaveis como o peso de nascimento, por exemplo. Houve, também, dificuldade
para encontrar dados na literatura para comparacdo pois, no geral, os estudos

categorizam esta variavel de forma diferente.

Em um trabalho realizado em Salvador, por exemplo, os RN foram divididos
em < 22 semanas, entre 22 e 36, entre 37 e 41 e > 41. Nesse estudo, os RN com
menos de 22 semanas de gestacdo tiveram chances muito maiores de morrer no
periodo neonatal precoce com relacdo aos RN a termo (SOARES; MENEZES,

2010).
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No estudo de Nascimento et al. (2012), em Fortaleza, 53% dos partos foi por
cesariana. Ja no presente trabalho, esse percentual foi de 66,34%. No estudo de
Jehan et al. (2009), no Paquistdo, o resultado encontrado foi de 36,2%. Isso
possivelmente reflete a enorme tendéncia do Brasil na realizagdo de partos
operatérios, mesmo que descontada a maior necessidade desse tipo de parto em
bebés com risco de 6bito. Varios estudos tém demonstrado que este tipo de parto
pode contribuir para 0 nascimento prematuro e consequentemente para o o6bito
neonatal, devendo ser realizado apenas quando ha perigo para a mae ou para o

bebé (MOREIRA et al., 2012).

Em relacdo a ter tido algum filho natimorto previamente, ndo se verificou
associagdo com O&bito precoce nas analises univariada e multivariada. Em
contrapartida, essa associacdo foi observada em um estudo realizado em Caxias do
Sul. Os RN de mé&es com natimortos prévios tiveram 4,5 vezes mais chances do
morrer precocemente (ARAUJO et al., 2000). E possivel que essa variavel nao tenha
se associado com o 6bito neonatal precoce por conta do numero de DO que tinha

esse campo ignorado ou por erro no preenchimento.

Na literatura, sabe-se que os extremos de idade materna tém associacdo com
o Obito neonatal, em geral. (BORGES; VAYEGO, 2015). Quanto ao 6bito precoce,
verificou-se a associagcdo, como protecdo, com idades maternas mais avangadas
(>35 anos) na andlise univariada (p=0,04). Essa tendéncia a associacdo como
protecao também esteve presente na analise multivariada, embora como associagédo
limitrofe (p=0,082). A idade menor que 15 anos ndo mostrou associagao significante.
Em trabalhos, como o de Araujo et al. (2000), em Caxias do Sul, idade maior de 35
anos também foi a Unica categoria a se associar com ébito neonatal precoce, porém,

ndao como protecdo, mas como risco. A explicacao para tal inversdo pode estar
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ligada ao fato de que a gravidez em mulheres mais velhas, em geral, € considerada
de risco e é indicada para atendimento em maternidades com maiores niveis de
complexidade, postergando 0 momento de um possivel 6bito neonatal.

E possivel que, como se observa na maioria das cidades de grande e médio
porte do sul do pais, Caxias do Sul tenha um maior percentual de maternidades com
alto nivel de complexidade, principalmente no que se refere a presenga de UTIN.

Com isso teriamos uma tendéncia de atendimento de todas as mulheres em

instituicbes desse nivel, expondo o maior risco biolégico das gravidas mais velhas.

Quanto a escolaridade materna, foi observada associacdo do o6bito precoce
com a escolaridade das maes na analise multivariada. Curiosamente, ter 1 a 3 anos
de estudo se mostrou como fator protetor para o oObito precoce (p=0,019), ja a
escolaridade de 8 a 11 anos mostrou apenas associagao limitrofe, também como

fator protetor para obito precoce (p=0,057).

Nao foi encontrada na literatura nenhuma distribuicdo semelhante. Araujo et
al. (2000), em Caxias do Sul, constataram que quanto menor a escolaridade da mae,
maior seria a probabilidade de o RN morrer precocemente, porém, essa associacao
nao foi significante. Soares e Menezes (2010), por sua vez, obtiveram resultados
significantes em pesquisa realizada em Salvador, onde a taxa de mortalidade
neonatal precoce em maes sem nenhuma escolaridade foi 20 vezes maior que o de

maes com escolaridade maior.

Uma possivel explicagao para esse achado seria o fato de que as maes com
baixa escolaridade, provavelmente tém menos renda, o que as leva a estar
predispostas a varios fatores de risco para insuficiéncia placentaria e restricao de

crescimento intrauterino (RCIU), como desnutricdo, anemia e hipertensao
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(PIVALIZZA et al., 1990; LAO; Wong, 1997). Os RN com RCIU estao submetidos a
estresse fetal, sendo estimulados a ter amadurecimento precoce dos pulmdes
(PROCIANQY et al., 1980). Isso poderia contribuir para tardar a morte para o
periodo neonatal mais tardio. Outra possibilidade a ser considerada se refere a
quantidade expressiva de perdas no preenchimento dessa variavel, que ficou em
torno de 20%. E possivel que essas perdas tenham inserido algum viés na analise

dos dados.

A maioria dos &bitos ocorreu em locais com UTI neonatal, porém néo foi
encontrada nenhuma associagao entre essa variavel e o dbito precoce. Isto pode ter
ocorrido porque, se por um lado os hospitais com UTIl neonatal em geral apresentam
melhores cuidados ao recém-nascido na sala de parto e em todo periodo neonatal
precoce, por outro, os hospitais com UTI neonatal recebem casos graves com mais

frequéncia.

E importante destacar que trabalhar com o SIM (Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade do Ministério da Saude) possui algumas limitacdes, ainda que este seja
um importante instrumento para o monitoramento dos ébitos no pais. As principais
limitacbes sdo: subnotificacdo de O&bitos, auséncia de dados e preenchimento

incorreto das DO pelos profissionais de saude (MACEDO et al., 2012).

Apesar disso, o presente estudo foi capaz de apontar determinadas
tendéncias e especificidades do ébito neonatal em Sao Luis, como por exemplo a
questdo da idade materna e da escolaridade, diferentes em outros municipios do
pais. Isso aponta para a necessidade de se investigar localmente esse assunto para

que solucdes mais adequadas para os problemas do municipio sejam adotadas.
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4.2 PARTE QUALITATIVA

As 16 mulheres entrevistadas eram residentes dos sete distritos sanitarios do
municipio de Sao Luis. Tinham idade entre 20 e 33 anos, a maioria era de cor parda,
com baixa escolaridade e relatava ser catolica. No que se refere a ocupagéo, seis
eram donas de casa, uma estudante e nove tinham trabalho remunerado (Apéndice

F).

Quanto aos RN, 4 morreram no periodo neonatal precoce e 12 no tardio. A
maioria era do sexo masculino e teve idade gestacional entre 37 e 41 semanas.

Quanto ao tipo de parto, 8 nasceram de parto vaginal, e 8 por cesarea (Apéndice G).

Durante as entrevistas, as mulheres entrevistadas falaram ndo apenas de
suas dores, mas também de suas percepg¢des sobre os motivos que levaram seus
filhos ao débito. Ao comparar as causas das DO, analisadas na parte quantitativa da
pesquisa, com o0s motivos atribuidos ao dbito (Apéndice H), pelas maes, fica
evidente a desinformacdo, a insatisfagdo com a qualidade da assisténcia recebida,

e, ainda, em algumas situacées, sentimentos de culpa.

Destacamos algumas situagdes encontradas. Um exemplo de desinformacao
€ 0 caso de Lucinha, cujo filho morreu por conta de hidropsia fetal, porém acha que

foi por negligéncia médica.

Quanto a insatisfagao cita-se o caso de Elza, cujo RN teve insuficiéncia renal
congénita como causa de 6bito, mas para ela a causa da morte de seu filho foi a

demora no atendimento.

O caso de Bertha pode ser indicado com um exemplo de sentimento de culpa
com relagdo a morte do filho. Bertha acha que deveria ter dado mais carinho e toque

para seu filho.
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A analise dessas narrativas evidenciou que para muitas, o processo de
trabalho das equipes foi parte importante dos eventos que levaram a morte. Tal
achado, em entrevistas realizadas com usuarias do sistema de saude, € revelador e
demonstra a necessidade de mudancas na assisténcia a mulher e ao recém-nascido

no cenario do parto e nascimento.

As categorias empiricas encontradas foram: demora no atendimento,
negligéncia médica e despreparo dos profissionais para a comunicagao de noticias

dificeis.

A DEMORA NO ATENDIMENTO

Um dos fatores destacados na fala das mulheres entrevistadas foi a demora

no atendimento como podemos observar nas falas a seguir:

“Eu cheguei la porque, la na hora [10 da manha&] o médico disse pra
mim que eu ia fazer a cirurgia ndo era pra demorar e eu fui ter ele ja
era oito e quarenta e cinco da noite”. (Cissa)

“Depois daquelas contragbes que passou eu ja pressenti, senti que
ja tinha passado a hora da minha filha nascer, e logo quando eu
tocava nela eu ndo sentia mais ela mexer. Fiquei, fiquei, fiquei, fiquei,
depois de muito tempo me levaram pra uma sala de parto”. (Anita)

“Quando eles falaram assim: ‘No6s temos que nos apressar’ [comeca

a chorar]. Néao sei... Pensei ‘eles mataram meu filho’. Ai... Culpo
muito eles, né? Que eles poderiam pelo menos ter feito logo isso |[...]
Ter feito logo esse [parto]. Porque eles tao lidando com duas vidas
né? Que sou eu e o meu filho. Eles deveriam... Ter esse amor pelo
menos assim. A demora, né? A demora por parte deles, dos
profissionais la”. (Esmeraldina)

Pode-se notar que para essas maes a demora no atendimento foi a causa
mais importante da morte do filho. Nestes depoimentos a demora esta muito
associada ao processo de trabalho. E necessario discutir os motivos que, no dia a

dia da assisténcia, podem explicar essa situagdo, a exemplo de superlotagéo,
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escassez de recursos humanos e atitudes do profissional, inclusive caracterizando
negligéncia, que sera discutido em outra categoria.

Jamas et al. (2013), em uma pesquisa realizada no Estado de Séo Paulo,
enfatizaram que a demora no atendimento frequentemente é gerada pela grande
demanda de pacientes, impedindo que alguns casos urgentes sejam acolhidos e
tratados de maneira imediata. Esses resultados mostram que mesmo com a
superlotagdo do servigo, os profissionais devem observar as prioridades das
mulheres e prestar o melhor atendimento possivel de acordo com a viabilidade do
servico.

Foi observado que ao entrar em trabalho de parto, a maioria das gestantes
passou por uma extensa peregrinacdo em busca de atendimento na maternidade,

como observados nestas falas:

“Agoniada, ansiosa, ai foi que me botaram, me mandaram pra uma
maternidade, na hora fui pra outra, fiquei andando pra la e pra ca, ai
fui na maternidade A. La que eu tive meu primeiro”. (Cissa)

“Mandaram eu ir pra unidade mais proxima, a maternidade B, que
era mais rapido. Eu perdendo liquido, a bolsa estourada... E a dor
aumentando demais. Chegando na maternidade B... La nao tinha
leito pra eu ficar”. (Tassia)

“Fomos primeiro na maternidade A. Quando chegamos la fomos mal
atendidos, nés nem entramos porque la ndo tinha leito. Fomos pra
maternidade C, também nao tinha leito, ai foi quando nés fomos na
maternidade D, ai eu subi”. (Carlota)

De acordo com Silva (2015), um dos objetivos da Rede Cegonha é
estabelecer desde o pré-natal, um vinculo entre a gestante e a maternidade de
referéncia, que deve ter sempre uma vaga disponivel para as gestantes vinculadas.
A autora também relata que este objetivo teve baixa implementacédo desde a criagao

da RC, e que isto acarreta varias complicacdes para as maes e RN.
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Segundo Victora et al. (2011, p. 75): “Até o final dos anos 1970, os temas
relacionados a saude materna estavam pouco presentes na agenda de saude do
pais. A situagcdo mudou apos 1980, quando varios programas e politicas de saude
para as mulheres foram adotados”. Ainda assim, muitas modificacbes devem ser
feitas quanto as intervengcbes no pré-parto e parto. Cesarianas, episiotomias e

multiplos exames de ultrassom ainda s&o muito frequentes (Victora et al., 2011).

ACHO QUE HOUVE UM POUCO DE NEGLIGENCIA

Outra categoria explicativa apresentada como causa da morte do filho
identificada nas falas das mulheres entrevistadas foi a negligéncia por parte dos
profissionais que as atenderam. Essa negligéncia foi relatada a partir de dois
aspectos, o primeiro foi mais relacionado a pratica assistencial como a decisao de
tipo de parto e tratamento medicamentoso, na maioria das vezes de

responsabilidade do médico, como pode ser visto nos relatos abaixo:

“O médico matou. Tenho certeza. Porque era pra essa crianca ter
nascido numa cesaria. Pelo menos tido um corte pra ele ter descido.
O médico meteu a mao dentro de mim e puxou a crianga. Foi muito
dificil, né? Eu ndo esperava sair de la sem filho. Eu esperava sair
com meu filho de la de dentro. O atendimento la ndo foi nada bom”.
(Débora)

“Acho que houve um pouco de negligéncia deles porque eles
pediram o medicamento. Ja que la n&o tinha, eles deram a guia pra
comprar. A gente comprou. Mas s6 que eles ndo administraram’.
(Cora)

“Na minha opinido foi a questdo do atendimento na maternidade.
Falha la na hora do parto, ou na hora da alta que ndao observaram
que ela ndo tava bem”. (Carlota)

As falas revelam que houve falhas no atendimento. Em um estudo que

avaliou a qualidade das maternidades em Sao Luis, foi verificado que a utilizacao de
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normas e procedimentos, principios basicos de um atendimento obstétrico de
qualidade, esteve entre os indicadores de pior desempenho em todas as
maternidades estudadas (ALVES; SILVA et al., 2000). Esse dado corrobora as falas

das mulheres desta pesquisa.

Santos et al. (2000, p.36) destacam que “o parto € um evento de extrema
vulnerabilidade emocional, no qual a negligéncia propicia condi¢cbes para possiveis
complicagbes obstétricas”, assim, é importante haver um cuidado diferenciado para

estas mulheres, evitando complicagdes e morte.

O segundo aspecto esta mais relacionado a falta de competéncia relacional
de profissionais durante o atendimento. As falas sdo relacionadas ao descaso dos
profissionais, sendo que algumas vezes apontam especificamente o trabalho da

enfermagem, como nos trechos a seguir:

“Foi tenso, foi péssimo, horrivel, la as enfermeiras sdo todas
ignorantes. Elas nao tdo nem ai, chega uma la pra parir e elas ndo
tdo nem ligando”. (Cissa)

“Eu ndo sentia mais minha filha mexendo, e ansiedade tava tdo
grande de eu olhar ela, que eu tava tipo pressentindo que ia
acontecer uma coisa ruim, aquela ansiedade tdo grande, aquela
coisa... Ai a enfermeira sai. Ela saiu 4 horas da manha. Todo mundo
sumiu. Eu olhava para um lado e pro outro e ndo olhava mais
ninguém”. (Anita)

“Eles me esqueciam muito... Me esqueciam assim... Que eu ficava
besta. Ndo vou negar ngo. [...] Acho que eles se preocupavam mais
com as maes que tavam parindo do que comigo. Eu ja queria ter e
nada de ter. Acho que me deixaram pra tras. Entdo, eu falava muito
isso pra minha irm&, ‘Acho que eles esqueceram de mim”.
(Esmeraldina)

De acordo com Jamas et al. (2013) a presenca dos profissionais proximos a
mulher é importante para minimizar os sentimentos de dor, medo e ansiedade

sofridos durante o trabalho de parto. Também é importante que os profissionais
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demonstrem respeito e paciéncia durante o cuidado, gerando um bom

relacionamento interpessoal.

Na avaliacdo das mulheres entrevistadas, além da falta de acolhimento,
houve falhas, também, em relacédo as orientacdes recebidas. No trecho de entrevista

apresentado abaixo isto fica bem claro.

“Passava na mao de um médico e ia pra mdo de outro. Médico
olhava e ndo tava nem ai... Ai eu fiquei la, na maca, com fortes
dores, e ela tava sentada numa cadeira mas ndo fazia nenhum
movimento pra me ajudar, entendeu? Ou me orientar alguma coisa’.
(Elza)

Em alguns estudos, além da falta de orientacdo, também foram evidenciadas
falhas de comunicacao. Estas podem ocorrer de diversas formas como por exemplo
a nao compreensdo em decorréncia do conteudo diferenciado durante estas
conversas, pode ocorrer também pela ndo inclusdo da gestante nas conversas na
beira do leito, e ainda por conta das conversas paralelas entre os profissionais

(QUEIROZ et al., 2007).

No entanto na pesquisa de Jamas et al. (2013), as mulheres mencionaram as
orientacdes sobre o trabalho de parto como motivo de satisfacdo. Dentre estas
orientacdes citaram como exemplos explicacbes sobre a evolugcdo do parto, as
praticas de cuidado e seus beneficios, 0os posicionamentos corporais e possiveis
exercicios e esforcos musculares adequados no momento da expulsao fetal. Mesmo
assim, algumas mulheres também relataram ter dificuldade em entender algumas

orientacdes recebidas pelos profissionais.

De acordo com a cartilha de humanizagdo do parto do Ministério da Saude
(BRASIL, 2014), os profissionais devem estar atentos a necessidade de estabelecer

uma boa comunicagdo com as gestantes durante o trabalho de parto. Esta cartilha
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destaca também que a insercdao das doulas e acompanhantes oferecem a mulher
maior seguranca e favorecem o processo de comunicagao com a equipe (BRASIL,

2014).

Em pesquisa realizada em S&o Paulo, na qual 21 puérperas foram
entrevistadas, foi observado que as mulheres perceberam a negligéncia médica
como um tipo de mau atendimento, assim como dificuldades de comunicagéo e o
tratamento grosseiro ou indiferente por parte dos profissionais (AGUIAR; OLIVEIRA,

2011).

Neste sentido, os relatos acima reportam a necessidade de um
redirecionamento das praticas de assisténcia a mulher parturiente. As
recomendagdes da OMS visam a busca de solucbes para esta mudanca,
evidenciando a importancia de se devolver a mulher o papel de protagonista do
parto, respeitando a fisiologia do trabalho de parto e oferecendo o devido suporte a

mulher e a sua familia (WHO, 2014).

Este parece ser um importante caminho para uma assisténcia que tera
melhores resultados, expressos, ndo apenas nas taxas de mortalidade infantil e

materna, como também na garantia dos direitos basicos a um atendimento integral.

DESPREPARO DOS PROFISSIONAIS PARA A COMUNICACAO DE

NOTICIAS DIFICEIS

Outro aspecto importante que podemos destacar nas falas das mulheres
entrevistadas refere-se a dificuldade dos profissionais de saude falarem sobre a

morte.
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O momento da noticia da morte do filho marca estas mulheres e € inevitavel o
sofrimento. A forma como recebem a comunicagdo pode contribuir para o seu
agravamento. Algumas das entrevistadas, antes da noticia, perceberam que havia

algo diferente acontecendo:

“Quando eu cheguei, eu ja fiquei em péanico que praticamente eu ja
senti que minha filha tava morta”. (Anita)

“Na hora que ele nasceu eles pegaram e levaram logo, entendeu,
ndo deixaram nem eu ver, ndo dava, nao tinha como, ai eu percebi
que tinha algo errado”. (Zuzu)

“Eu tive assim uma impressdo, porque eu ndo senti nada... Assim,
eles ndo me disseram nada. Ai, no caso, a médica tava conversando,
conversou comigo na sala do parto... Ndo falou nada sobre o
menino”. (Elza)
Estas falas mostram que os profissionais devem estar atentos pois diante de
situagcbées de adoecimento dos filhos, muitas mulheres tém medo de expressar o

préprio medo da morte (LAMY et al. 1997). Muitas vezes buscam nas expressdes e

atitudes dos profissionais entender o que esta acontecendo como falou Edith.

“Eu percebi assim, no jeito dela, que era sério o caso do neném. A
expressao dela. A gente sente assim... Quando a pessoa ta alegre
toda vez a gente percebe. Quando ta preocupada com alguma
coisa...”. (Edith)

De acordo com Brito et al. (2014), ao dar uma noticia dificil, dois tipos de
comunicacao devem ser utilizados: a verbal e a ndo verbal. Esta mesma autora, em
pesquisa sobre a percepcao de enfermeiros quanto a comunicag¢ao na iminéncia de
morte, percebeu que durante as entrevistas a maioria destes profissionais nao citou
a forma néo verbal de comunicacdo como essencial em seu trabalho. E como vimos
na fala de Edith antes da comunicacao verbal, ela percebeu que algo ndo ia bem

com o seu filho demonstrando a necessidade de que a comunicacdo nao verbal

também faga parte da formagéo de profissionais de saude.
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Fica evidente que alguns profissionais estdo despreparados para a
comunicagao de noticias dificeis, agindo muitas vezes de forma automatica e sem

cuidado, agravando o estado emocional destas mulheres.

“Ela chegou pra mim... Soube nem falar: ‘Quem é do leito tal?’. Eu
disse: Sou eu. ‘Ah, seu filho acabou de falecer, vai preparando o
velério (...)". Essa hora eu me desesperei”. (Lucinha)

“Eu ja senti que minha filha tava morta, ai ela [médica] disse: ‘Mée, é
assim mesmo’. Ela ja foi logo me perguntando se eu tinha ligado, ai
eu disse que ndo, ai ela disse que eu era nova, ai eu disse assim:
‘Oh doutora, mas a senhora ndo sabe a dor que eu td sentindo néo,
ja faz cinco anos que eu té esperando minha filha, isso ndo é facil,
ndo’”. (Anita)

“Quando ela disse meu nome, eu comecei a chorar. Ela disse: ‘Vixe
ela ja ta chorando, eu nem disse ainda pra ela o que é’. Ai, quando
ela chegou perto de mim, ela disse: ‘Olha, mée, Deus sabe o que
faz’. Nao, ndo é assim! Foi isso que me abalou mais, sabe? Foram
varias coisas depois disso acontecendo. Porque quando ele tava na
barriga, os médicos foram dizendo que ele tava bem, tudo bem. Mas
vai passando isso, vai passando aquilo, e comegam a dizer: ‘Deus
sabe o que faz?’ ou ‘Olha mae, Deus levou ele mas é assim
mesmo?’. Ndo! Vocé nem ninguém entende”. (Frida)

Um estudo desenvolvido por Montero et al. (2011) mostrou que os
profissionais de saude ainda apresentam certo despreparo na pratica assistencial
diante da perda perinatal. Os achados desta pesquisa indicam que muitos acabam
agindo friamente diante da situagédo principalmente devido a falta de estratégias e
destrezas em relagdo as demandas apresentadas pelos pais, além de néo
reconhecerem seu papel para o manejo desta experiéncia traumatica nestes

momentos iniciais.

De acordo com Pinheiro et al. (2009) é necessario que a equipe de saude
utilize praticas que possibilitem a expressdao das demandas e emoc¢ao das maes

sobre a comunicacao de noticias dificeis. Também se mostram essencial o uso de
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uma linguagem sincera, com uma postura flexivel e empatia, incluindo a méae e os

outros familiares nos eventos ocorridos durante a internagdo do bebé.
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5. CONCLUSAO

Na pesquisa foram identificados 410 dbitos, sendo 78% neonatais precoces e
21,5% neonatais tardios. A maioria era do sexo masculino, de cor parda e tinha
extremo baixo peso ao nascer. Quanto as caracteristicas obstétricas, a maioria tinha
entre 28 a 31 semanas de gestacao, foi Unica e de parto vaginal. Quanto as maes,
39,02% trabalhava em casa e quanto ao local de ocorréncia, 86,8% dos ébitos
ocorreu em hospitais com UTI.

Na andlise multivariada, foi achado que a raga/cor parda teve 3 vezes mais
chance de ter ébito precoce do que a raga/cor branca, o MBPN teve associacéo
limitrofe com o Obito precoce, assim como a escolaridade da méae de 8 a 11 anos.
Por outro lado, ter escolaridade entre 1 a 3 anos atuou como fator protetor para ébito
precoce, fato que difere do relatado na literatura.

Percebeu-se que a maioria dos ébitos foi por causas respiratorias, por sepse,
por malformagdes, por causas hipoxicas e por prematuridade extrema, que sao os
resultados esperados para morte neonatal.

Estudar os relatos das mulheres possibilitou a identificagdo de suas
explicagbes para a morte além daquelas que as declaracdes de Obito revelaram.
Suas falas, reveladoras, deram possibilitaram romper com o siléncio que
frequentemente as acompanha ap6s a morte dos filhos, trazendo a luz fatos ligados
ao processo de trabalho, como a demora no atendimento nos hospitais, a
negligéncia por parte dos profissionais e falhas na comunicac¢éo de noticias dificeis.

Neste contexto, pode-se notar que ha importantes fragilidades na rede de
atendimento durante o parto e nascimento, assim como na atencao a essas
mulheres que estdo vivenciando seu luto, denunciando um cenario no qual esse

processo passa despercebido pelos profissionais no seu cotidiano de trabalho.
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Com isso, reforca-se a necessidade de um olhar mais sensivel para o
enfrentamento dessa problematica. Fica evidente que para melhorar as taxas de
Obito neonatal, é necessaria a melhora no atendimento a mulher e ao recém-nascido
durante todo o processo da gravidez ao nascimento. Destaca-se ainda a importancia
de criar estratégias para promover e assegurar o cuidado humanizado no

atendimento a mulher que vivencia a situacao de luto neonatal.
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APENDICE A

Grupos de causas basicas de o6bito

Categorias de

causa

Causa basica

Respiratérias

Sepse

Malformacodes

Hipoxemia

- Sindrome da angustia respiratéria do recém-nascido

- Pneumotdrax originado no periodo perinatal

- Hemorragia pulmonar ndo especificada originada no
periodo perinatal

- Atelectasia primaria do recém-nascido

- Insuficiéncia respiratéria do recém-nascido

- Bronquectasia congénita

- Septicemia bacteriana nao especificada do recém-nascido

- Coagulacao intravascular disseminada do feto e do recém-
nascido

- Infecgdo subsequente a procedimento néo classificada em
outra parte

- Insuficiéncia renal congénita

- Anencefalia

- Encefalocele ndo especificada

- Malformacao néo especificada do coragao

- Hipoplasia e displasia do pulmé&o

- Malformagdes congénitas multiplas, ndo classificadas em
outra parte

- QOutras malformacdes congénitas especificadas

— Anomalia cromossdmica nao especificada

- Hidropsia fetal ndo devida a doenca hemolitica

- Hipdxia intra-uterina diagnosticada antes do inicio do
trabalho de parto.

- Asfixia grave ao nascer

- Asfixia ao nascer, nao especificada

- Persisténcia da circulagao fetal

- Encefalopatia hipéxico-isquémica do recém-nascido

- Feto e recém-nascido afetados por parto precipitado



Prematuridade
extrema

Choque

Hemorragicas

Neurolbgicas

Cardiacas

Infeccbes
congénitas

Outras
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- Recém-nascido com peso muito baixo
- Outros recém-nascidos de peso baixo

- Choque cardiogénico

- Choque durante ou resultante de procedimento néo
classificado em outra parte

- QOutras formas de choque

- Feto e recém-nascido afetados por outras formas de
descolamento da placenta e hemorragia

- Hemorragia fetal e neonatal ndo especificada

- Hemorragia e hematoma complicando procedimento nao
classificado em outra parte

- Traumatismo intracraniano, nédo especificado
- Kernicterus nao especificado

- Insuficiéncia cardiaca neonatal
- Disritmia cardiaca neonatal

- Sifilis congénita ndo especificada

- Afeccgdes originadas no periodo perinatal ndo especificada

- QOutros disturbios metabdlicos transitérios do recém-nascido

- Outros edemas e os nao especificados proprios do feto e
do recém-nascido

- QOutras afeccoes especificadas originadas no periodo
perinatal

- Coma neonatal

- Hipotermia n&o especificada do recém-nascido




Questionario estruturado

APENDICE B
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1. Nome:

2. ldade:

3. Cor da Pele da Mae

(1) branca (2) preta
(4) amarelo (5) indigena

(8) parda
(6) nao sabe

4. Endereco:

5. Telefone:

6. Escolaridade
(0) nenhuma

(1) de 1 a3 anos

(2) de 4 a 7 anos
(3) 8a 11 anos

(5) 12 anos ou mais

7. Ocupacao:

8. Religido:
(0) nenhuma

(1) catdlica

(2) protestante
(3) espirita

(4) outros

9. Situagéo Conjugal: (1) Casada (2) Solteira (3) Unido consensual
(4) Separada/desquitada/divorciada (5) Outros

10. Vocé vive com o companheiro em casa propria? (1) sim (2) ndo

11. Vocé vive com o companheiro em casa de outras pessoas.

(1) sim (2) n&o

Se sim, onde?

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
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12. Nimero de 13. Nimero de Partos: 14. Numero de Abortos:
Gestacoes: (1)1 (1) 1
0 @2 BF
22 33 33
93 @) 4 @) 4
@4 (5) 5 ou mais (5) 5 ou mais
(5) 5 ou mais
13. NUumero de Cesarianas:
14. Nomero de parto Normal:
15. Doencas/intercorréncias em gestacdes anteriores:
HISTORIA DA GESTACAO ATUAL
PESO DO RN:
IDADE GESTACIONAL:
DIAGNOSTICO:
16. Vocé fez pré-natal? (1) sim (2) ndo
17. Se sim, quantas consultas?

(4) 4
(1)1

(5
(2) 2

(6) 6 ou mais
(3)3

18. Qual o local de pré-natal?

19.Durante o pré-natal, vocé fez consulta com enfermeiro (a)? (1) sim (2) ndo

20. Se sim, quantas consultas foram realizadas com enfermeiros?

21. Durante o pré-natal, vocé fez consulta com medico (a)? (1) sim (2) ndo

22. Se sim, quantas consultas foram realizadas com medico?

23. Durante a gravidez, vocé recebeu visita domiciliar? (1) sim (2) nao
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24.

Vocé teve algum problema durante a gravidez? (1) sim (2) ndo

25.

Vocé orientada, durante a gravidez, sobre qual servigo deveria procurar para o parto? (1)

sim (2) ndo

26.

Vocé foi atendida neste servigo que orientaram? (1) sim (2) nao

27.

Esta ultima gravidez foi planejada? (1) sim (2) nao

28.

Vocé fez alguma tentativa de abortamento? (1) sim (2) nao

29.

Vocé viu o bebé antes e apds a morte? (1) sim (2) ndo

30.

Vocé pode pegar o bebé no colo? (1) sim (2) nao

31.

Vocé participou do velério/enterro do bebé? (1) sim (2) néo

32.

Vocé ficou na mesma enfermaria de puerpério com outras maes e seus bebés? (1) sim

(2) ndo

33.

Vocé engravidou depois disso? (1) sim (2) nao
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APENDICE C

Roteiro de entrevista semiestruturado

1. Fale sobre sua gravidez.
2. Fale sobre o seu pré-natal.
3. Fale sobre pessoas com quem vocé contou durante a gravidez e o pré-natal.
4. Como vocé percebeu que estava chegando a hora do parto?
5. O que fez em seguida?
6. Fale sobre sua experiéncia a partir desse momento:
« Saida de casa;
» Chegada ao hospital;
e Durante a internacao;
« Sala de parto;
« Contato com o bebé;
« Acompanhante.
7. Como vocé percebeu que seu filho estava doente?
8. Vocé pode falar sobre o que aconteceu depois disso?
9. O que vocé acha que causou a morte do seu filho?
10. Quem deu a noticia da morte do bebé?
11. Quem estava com vocé no momento da noticia da morte do bebé?
12. Como o pai do bebé soube da noticia?
13. Onde vocé estava quando recebeu a noticia?
14. Conte qual foi o momento mais dificil dessa experiéncia.
15. Vocé pode falar sobre as pessoas que mais te ajudaram nesse momento?
16. Vocé pode falar sobre 0 momento da noticia da morte do seu filho?
17. Vocé pode descrever o que aconteceu depois dessa noticia?
18. Tem mais alguma coisa que vocé gostaria de falar?
19. Ja perdeu outro filho? Se sim, quantos? Que idade morreu? Vocé sabe por
que morreram?
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APENDICE D

Mulheres que deram nome ficticio as entrevistadas

e Olga Benario, teve sua filha enquanto estava presa, conviveu com ela até os
14 meses de idade e depois foi forgada a entrega-la a avd. Morreu anos
depois em um campo de exterminio nazista.

e Zuzu Angel, conhecida pela busca por seu filho, desaparecido e assassinado
pelo governo durante a ditadura militar.

e Lucinha Araujo, perdeu o filho, Cazuza, aos 32 anos, por complicagdes da
SIDA e fundou uma ONG que cuida de criancas com AIDS.

e Gloria Perez, perdeu a filha aos 23 anos, assassinada por um colega de
trabalho.

e C(Cissa Guimaraes, perdeu o filho atropelado por motorista que praticava
corridas ilegais.

e Elza Soares, forgada a casar aos 12 anos de idade, engravidou aos 13 e
perdeu 3 filhos durante sua vida.

e Anita Garibaldi, figura importante da luta republicana, perdeu a filha aos 2
anos por uma complicacao de faringite.

e Débora da Silva, o filho foi morto a tiros por policiais, fundou o movimento
Mé&es de Maio.

e Zilda Arns, perdeu o filho recém-nascido e fundou a Pastoral da Crianca.

e Cora Coralina perdeu o filho recém-nascido.

e Tassia Camargo, perdeu a filha aos 2 anos, vitima de Rubéola.

e Edith Piaf, perdeu a filha aos 2 anos, por uma meningite.
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Esmeraldina Carvalho, lutou pela soltura da filha durante a ditadura militar,
porém, a mesma foi encontrada morta dias depois, no hospital em que estava
internada para tratamento.

Bertha Lutz, sufragista, tornou-se deputada federal e lutou pela igualdade de
género, incluindo a licengca maternidade de trés meses.

Frida Kahlo, tinha um grande desejo de ter filhos, sofreu 3 abortos
espontaneos.

Carlota de Queiroz, primeira deputada federal do Brasil, usou seu mandato

em defesa das mulheres e criangas.
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Dados sociodemograficos das maes
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. ~ Anos de A Situacao Gestacoes
Entrevistada Idade Ocupacao estudo Religiao conjugal  anteriores
8a i1 - ,
Olga 21 Dona de casa Catolica Solteira 0
anos
4a7 ,
Zuzu 22 Dona de casa Nenhuma Solteira 3
anos
Lucinha 29 Dona de casa e Protestante il 4
anos consensual
Gloria 26 Auxm,ar' de 4a7z Catdlica Solteira 0
depdsito anos
Vendedora de 8211 Unido
Cissa 22 comeércio Protestante 1
" anos consensual
varejista
Vendedora de 427
Elza 27 comércio Protestante Casada 1
! anos
varejista
Anita 22 Dona de casa A Catolica il 2
anos consensual
Empregada 427
Débora 24 doméstica/ Protestante Casada 1
oy anos
diarista
. 8a i1 L ,
Zilda 21 Dona de casa Catolica Solteira 1
anos
Cora 23 Dona de casa 8all Protestante Unigo 1
anos consensual
Empregada 4a7
Tassia 25 doméstica/ Nenhuma Solteira 1
o anos
diarista
Edith 32 Consultora 12 e mais Catoélica Casada 1
anos
. 12 e mais Unido
Esmeraldina 30 Professora Nenhuma 0
anos consensual
Bertha 31 Pedagoga 12 e mais Catolica Solteira 1
anos
Representante 8a11
Frida 25 comercial anos Catolica Separada 2
autbnoma
Carlota 20 Estudante 8all Catolica Unigo 0
anos consensual
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Dados sociodemograficos dos RN (retirados das declaracoes de 6bito)

] . Peso de
. Periodo Idade Tipo de .
Entrevistada de morte Sexo gestacional parto nasc(lg;ento
Olga Neongtal Masculino 37a4l Vaginal 2875
tardio semanas
Zuzu Neonatal Feminino 374 Vaginal 3070
precoce semanas
Lucinha NSEELEL Masculino 32236 Cesareo 3955
precoce semanas
Gloria Neonatal Feminino 32236 Vaginal 2700
precoce semanas
Cissa AU Masculino 32236 Cesareo 2650
precoce semanas
Elza Neonatal Masculino 37a4l Cesareo 3535
precoce semanas
Anita Neongtal Feminino Ignorado Cesareo 3450
tardio
Débora Neonatal Masculino 37241 Vaginal 3765
precoce semanas
Zilda Neonatal o inino 32836 osareo 3000
precoce semanas
Cora Neongtal Masculino 37a4 Vaginal 2890
tardio semanas
Tassia Neongtal Masculino s Vaginal 2920
tardio semanas
Edith Neonatal -\ < culino 3724 Vaginal 2665
precoce semanas
Esmeraldina NSIEL Masculino Ignorado Cesareo Ignorado
precoce
Bertha Neonatal o ining 37841 1 cesareo 2660
precoce semanas
Frida A Masculino 37a4i Cesareo 2875
precoce semanas
Carlota Neonatal Feminino 37a4 Vaginal 2790
precoce semanas
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APENDICE H

Descricao das causas de 6bito segundo informacoes das declaracoes de 6bito

e segundo a perspectiva das maes

Causa do obito na perspectiva
da mae

O coragéo tinha uma deformagéao
e 0s remédios ndo estavam mais

Entrevistada CID - Causa direta do obito

P290 - Insuficiéncia cardiaca

Olga
TEDTEE fazendo efeito
P369 - Septicemia bacteriana
Zuzu nao especificada do recém- Susto durante a gravidez
nascido
. P832 - Hidropsia fetal nao- C o -
= devida a doenga hemolitica N Bellgne el e
- P285 - Insuficiéncia respiratoria o : . .
Gléria do recém-nascido Identificagc&o tardia da hidrocefalia
P369 - Septicemia bacteriana Nasceu com um neascio no
Cissa n&o especificada do recem- 1 neg
: coragao
nascido
Elza P960 - Insuficiencia renal Demora no atendimento
congénita
Ani P285 - Insuficiéncia respiratoria O cirurgiao furou o bago dela e
nita . : ;
do recém-nascido deu hemorragia
] o O médico deveria ter realizado
Débora P210 - Asfixia grave ao nascer uma cesariana
Q897 - Malformacbes
Zilda congénitas multiplas, nao Falta de aparelhos no hospital
classificadas em outra parte
P369 - Septicemia bacteriana T)ee%llilgaer:%zrr:iglr?%r%?rgrl;e
Cora nao especr;fg;acl:cizl;odo recém- medicamento e no
administraram
.. P285 - Insuficiéncia respiratoria
Tassia do recém-nascido Nasceu doente
. P968 - Outras afeccbes
Edith especificadas originadas no Erro médico
periodo perinatal
Esmeraldina Demora na realizagéo do parto
P209 - Hipéxia intrauterina nao Sente-se culpada por falta de
Bertha s .
especificada carinho, toque
P369 - Septicemia bacteriana
Frida nao especificada do recém- Algum erro, alguma coisa
nascido
Corota oo SIS i o atendmento nahoraco
parto e na alta

nascido
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Obitos neonatais no municipio de Sido Luis: causas basicas e fatores

associados ao 6bito neonatal precoce.

RESUMO

Introducao: Apesar de a taxa de mortalidade infantil no Brasil ter diminuido
significativamente, o periodo neonatal ainda concentra o maior numero de ébitos.
Esta taxa, porém, é considerada sensivel a agbes dirigidas a qualificacdo da atencao
prestada a mulher e ao recém-nascido. Objetivo: Analisar os ébitos neonatais do
municipio de Sao Luis. Métodos: Estudo descritivo e analitico transversal,
quantitativo. Os dados foram obtidos das declara¢cdes de o6bito de Julho/2012 a
Junho/2014 e analisados no Stata 12. Resultados: Foram encontrados 410 oObitos
neonatais, 78,5% precoces e 21,5%, tardios. A taxa de mortalidade neonatal foi de
11,6/1000 nascimentos e a neonatal precoce de 9,1/1000 nascimentos. As causas
mais frequentes foram respiratorias (32,7%), sepse (25,4%) e malformacdes (8,0%).
Foi encontrada associacdo entre raga/cor parda com o&bito neonatal precoce
(p=0,033). O MBPN mostrou associacao limitrofe como risco para ébito precoce
(p=0,059), assim como a escolaridade materna entre 8 e 11 anos (p=0,057). A
escolaridade entre 1 e 3 anos se mostrou como fator de protecéo para o6bito precoce
(p=0,019). Conclusoées: As associacdes com ébitos precoces encontradas apontam
tanto para possiveis causas bioldgicas (MBPN) como sociais. E necessario melhorar
o atendimento a mulher e ao recém-nascido durante todo o processo da gravidez e

nascimento.

Palavras-chave: Mortalidade Infantil. Mortalidade Neonatal. Causas de Morte.

Fatores de risco.
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Neonatal death in the city of Sao Luis: causes of death and risk factors

associated to early neonatal death.

ABSTRACT

Introduction: Despite the infant mortality rate in Brazil having a significant decrease,
the neonatal period still concentrates most number of deaths. This rate, however, is
sensitive to actions directed to the qualification of the care provided to the woman
and the newborn. Objective: Analyze the neonatal deaths in the city of Sdo Luis.
Methods: Quantitative, descriptive and transversal analytic study. The data was
obtained from the death certificates from July/2012 to July/2014 and analysed in
Stata 12. Results: In this study, 410 neonatal deaths were found, being 78,5% early
deaths and 21,5%, late. The mortality rate was found to be 11,6/1000 births and the
early neonatal death rate, in 9,1/1000 births. The most frequent causes were
respiratory, (32,7%), sepsis (25,4%) and malformations (8,0). It was found
association between brown skin color and early neonatal death (p=0,033). VLBW
showed limitrophe association as a risk for early death (p=0,059), as maternal
scholarity between 1 to 3 years showed itself as a protection factor to early death
(p=0,019). Conclusions: The associations with early death indicate both biological
causes (VLBW) and social causes. The results showed that it's necessary to improve

the care of women and newborns throughout the process of pregnancy and birth.

Keywords: Infant Mortality. Causes of death. Risk factors.
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INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil possui dois componentes, o neonatal, que
abrange as mortes entre 0 momento do nascimento e o 27° dia de vida, e o pés-
neonatal, apés o 282 dia de vida'. Embora a taxa de mortalidade infantil tenha
decrescido no Brasil, isso se deu principalmente em decorréncia da redugdo da
mortalidade do componente pds-neonatal, que €& mais sensivel as acodes
preventivas, como vacinas e aleitamento materno?. No Maranh&o a realidade nao é
diferente do que é evidenciado no resto do Brasil e do mundo®. Entre 2000 e 2011, o
componente neonatal teve queda de 20,9 para 13,9, enquanto o pds-neonatal teve

queda de 15,9 para 6,1, ou seja, 40% maior".

De acordo com Castro et al.*, “Quanto mais precoce o Obito do recém-
nascido, mais ligado esta as condigcbes antenatais, ao periparto e ao parto
propriamente dito”. Assim, a taxa de mortalidade neonatal precoce € de mais dificil
reducdo porque depende, principalmente, de acdes dirigidas a qualificacdo da
atengéo prestada durante o pré-natal e dos servigos de satde que realizam partos®.
Por este motivo ressalta-se que a mortalidade neonatal precoce pode se apresentar
como um indicador da qualidade dos servicos prestados a mulher e ao recém-

nascido (RN) imediato.

Ja se sabe que existem muitos fatores sociais relacionados e envolvidos com
a mortalidade neonatal, porém, além dos elementos socioeconémicos, também sao
importantes os fatores biologicos. O baixo peso ao nascer € 0 nascimento pré-termo

sdo considerados como fortes fatores de risco para mortalidade neonatal®.

Quanto aos fatores biol6gicos, o componente tardio da mortalidade neonatal

esta mais envolvido com causas evitaveis, enquanto o componente precoce esta
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mais associado com causas inevitaveis. Isso péde ser observado no Brasil em 2010,
quando a causa mais importante de morte neonatal tardia foram as infecgbes
perinatais, j& as de morte neonatal precoce foram a prematuridade e as

malformagdes congénitas®.

Observa-se que sao distintos os fatores que influenciam nos componentes
precoce e tardio da mortalidade neonatal. Desta forma, estudar esse indicador com
um enfoque na precocidade do ébito € importante para que se possa compreender

melhor os mecanismos contribuintes para a mortalidade neonatal.

O objetivo desse trabalho foi analisar os ébitos neonatais do municipio de Sao
Luis, identificando as causas basicas e as caracteristicas obstétricas e neonatais e
verificar possiveis associacdes entre as caracteristicas encontradas e a precocidade

do ébito.

METODOLOGIA

O presente estudo é de natureza quantitativa, descritivo e analitico do tipo
transversal. Foi realizada a caracterizacdo dos Obitos neonatais a partir das
declaragdes de dbito (DO).

A pesquisa foi realizada no Municipio de Sao Luis, capital do Maranhao, que
possui um milhdo e setenta e trés mil habitantes’. Os recém-nascidos foram
identificados a partir das declaragbes de O6bitos cadastradas no Sistema de

Informacéao de Mortalidade (SIM), sendo identificados 410 6ébitos neonatais.
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Foram incluidos no estudo todos os RN que foram a 6bito em Sao Luis no

periodo de 01 de Julho de 2012 a 31 de Junho de 2014. A amostra temporal de 410

Obitos garantiu um poder de 94% com risco relativo (RR) de 2,5.

Para a analise quantitativa foram utilizadas as seguintes variaveis:

Idade do RN - Varidvel numérica;

Sexo do RN - Masculino e feminino;

Raca/cor do RN - Parda, Preta, Branca e Indigena;

Local de ocorréncia da morte - Com UTIN e sem UTIN;

Idade gestacional no momento do nascimento - <27 semanas, entre 28
e 36 semanas e entre 37 e 41 semanas;

Tipo de gravidez - Unica, dupla e tripla ou mais;

Tipo de parto - Vaginal e cesareo;

Peso ao nascimento - MBPN (<1.5009g), BPN (1.500-2.499g) e RN com
mais de 2.500g;

Idade da mae - <20 anos, entre 20 e 35 e = 36;

Escolaridade da mae - 1 a 3 anos, 4 a 7 anos, 8 a 11 anos e 12 e mais
anos;

Ocupacao da méae - Estudante, trabalha fora de casa e trabalha em
casa.

Filho nascido morto anteriormente;

Causa bésica da morte do RN - Problemas respiratérios, sepse,
malformagbes, hipoxemia, prematuridade extrema, choque,

hemorragicas, neurolégicas, cardiacas, infecgdes congénitas e outras.

Em principio foi realizada analise descritiva com a quantificacdo do nimero de

Obitos e sua distribuicdo quanto a precocidade. Também foram descritas as causas
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principais dos Obitos ocorridos e caracteristicas sociodemogréficas e perinatais dos
mesmos. O teste do qui-quadrado foi usado para testar a significancia estatistica na
analise univariada. Em seguida foi realizada analise multivariada do tipo regressao
logistica para investigar associagdes entre as caracteristicas e a precocidade do
obito.

O acesso as DO foi realizado no SIM, no endereco eletrbnico
<http://sim.saude.gov.br> com autorizagao da SES.

Apbs o acesso as DO, os dados das variaveis do estudo foram digitados em
uma tabela no programa Excel e posteriormente submetidos a analise nos
programas Epi Info Versdo 3.5 do CDC de Atlanta e Stata IC Versdo 12 da
StataCorp. Considerou-se estatisticamente significativo um valor de p<0,05. Os
campos ndo preenchidos nas DO foram deixados em branco e considerados como

ignorados.

O projeto de pesquisa foi submetido a PLATAFORMA BRASIL e ao Comité de
Etica em Pesquisa do HU-UFMA conforme a nova resolugdo de n® 466/12 e suas
suplementares do Conselho Nacional de Saude e somente teve inicio apds
aprovacao (numero do parecer: 566.334). As identidades das maes e dos recém-

nascidos foram mantidas no anonimato.

RESULTADOS

Através das declaragbes de oObito, foram identificados 410 RN com o&bito
neonatal e que se enquadravam nos critérios de inclusdo. Destes, 322 (78,5%)
foram precoces e 88 (21,5%) foram tardios, podendo-se observar que o percentual

de O&bitos neonatais precoces foi aproximadamente 4 vezes maior que o de


http://sim.saude.gov.br/
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mortalidade neonatal tardia. Dentre os 322 que foram a 6bito no periodo neonatal
precoce, 177 (54,97%) morreram nas primeiras 24 horas de vida e 145 (45,03%)

entre o primeiro e o sétimo dia.

No periodo estudado, a prevaléncia de morte neonatal encontrada foi de 11,6

mortes para 1.000 nascidos vivos.

Na tabela 1 pode-se observar as causas basicas de Obito, com suas

respectivas frequéncias e porcentagens.

Na tabela 2, pode-se observar a quantificacdo, a distribuicdo dos ébitos de
acordo com as caracteristicas e a analise univariada dessas caracteristicas de
acordo com a precocidade do dbito. As seguintes variaveis tiveram associagao:
raga/cor parda, idade da mae = 36, MBPN e IG < 27 semanas, sendo as duas

Ultimas fortemente associadas.

Na tabela 3 encontra-se a andlise multivariada de associagdo entre
caracteristicas maternas/neonatais e o débito precoce. Foi observado que os RN de
raga/cor parda tiveram trés vezes mais chance de ter 6bito precoce (p=0,033) do que
aqueles da raca/cor branca enquanto que ser RNMBPN mostrou-se apenas como

risco limitrofe para esse desfecho (p=0,059).

Quanto a escolaridade da mae, ter 1 a 3 anos de estudo mostrou-se como
fator protetor significante para o 6bito precoce (p=0,019). Ja a escolaridade de 8 a
11 anos mostrou apenas associacao limitrofe também como fator protetor para ébito

precoce (p=0,057).
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DISCUSSAO

Neste trabalho, as causas mais frequentes de Obito foram as respiratérias e a
sepse (precoce ou tardia), seguidas de malformagdes e causas hipoxicas. Essa
distribuicdo € condizente com a literatura e corrobora as informagcées do manual de
vigilancia do Ministério da Saude, onde foi exposto que 80% das mortes neonatais
no Brasil se distribuem entre as infecgbes, asfixia e complicacbes da
prematuridade®. Esse achado era esperado principalmente se levarmos em
consideracao que a grande maioria dos Obitos em Sdo Luis se deu em criangas
prematuras. Nesse contexto, tanto as causas respiratérias quanto as sépticas
podem ser explicadas pela imaturidade do sistema respiratério e pela baixa

imunidade dos RN pré-termo®10.

Em alguns trabalhos houve uma aparente discordancia com os resultados do
presente estudo. Carvalho e Silver'', no Rio de Janeiro, e Lansky'?, com dados de
todo o pais, demonstraram que a causa mais prevalente encontrada foi a
prematuridade. Isso, de certa forma, é esperado uma vez que a prematuridade é
uma condicdo considerada de risco tanto para problemas respiratérios como para
infecciosos. Outras causas citadas por estes dois autores como malformacdes
congénitas e asfixia perinatal também encontram-se com percentuais semelhantes,

mormente se comparados aos dados do Nordeste.

Na literatura internacional, também foi possivel observar algumas diferencas
de achados em relacdo a presente pesquisa. Mah-Mungyeh et al.'3, observaram que
as causas de Obito mais frequentes em Camardes foram sepse (37,85%),
prematuridade (31,26%), asfixia (16%) e malformacdes congénitas (10,54%).

Novamente, a diferenca na categorizagcdo das causas basicas pode explicar as
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diferencas uma vez que dentro da categoria prematuridade com certeza estao
inseridas causas como respiratérias e sépticas. A asfixia e as malformagdes, assim
como no presente estudo, também foram citadas como causas frequentes. Parece,
entdo, haver uma concordancia geral com dados provenientes de comunidades

menos favorecidas do ponto de vista socioeconémico.

Dos d&bitos neonatais, 78,53% foi considerado precoce. Resultados
semelhantes foram observados em outros estudos nacionais, como o de Ribeiro e
Silva® que mostrou que nos anos de 1995 e 1996, Sao Luis teve 892 odbitos
neonatais, sendo 81,72% precoces. Ja no estudo de Kassar et al.', dos dbitos
neonatais em Maceid, apenas 64% foi precoce, sendo encontrada uma discordancia
importante com os resultados do presente estudo. Talvez se possa explicar essa
diferenga por possivel subnotificagdo de oObitos ou uma virtual melhor qualidade da

assisténcia perinatal de Maceié em relagéo a Sao Luis.

No ambito internacional, em um estudo realizado por Mohangoo et al.’® em
varios paises da Europa, foram observados resultados com diferentes padrées. Nos
paises em que a taxa de mortalidade neonatal era alta, tanto o componente precoce
quanto o tardio eram altos e semelhantes entre si. J& em paises com taxas de
mortalidade neonatal baixas, como Holanda e Dinamarca, os percentuais eram
diferentes entre si, semelhantes aos observados na presente pesquisa. Nestes
paises, a mortalidade neonatal precoce era maior que a tardia'>. Esse fato
possivelmente ocorreu porque 0s paises mais desenvolvidos ja conseguiram reduzir
ao maximo os Obitos por causas evitaveis, restando apenas as inevitaveis, como
malformacgdes, por exemplo. Ja nos paises europeus com maiores taxas de
mortalidade, frequentemente paises menos desenvolvidos, a semelhanga entre os

dados de mortalidade neonatal precoce e tardia ocorre provavelmente porque os
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bebés morrem tanto pelas causas inevitaveis quanto pelas evitaveis, estando estas
ultimas mais distribuidas pelos componentes precoce e tardio. Talvez a semelhanga
do padrao de diferenca entre as taxas no municipio de Sao Luis com dos paises
desenvolvidos se explique por possuir taxas intermediarias as citadas pelo autor,

nao sendo tao elevadas quanto as dos paises mais pobres.

A maioria dos bebés que foram a ébito era do sexo masculino (54,4%). Tais
dados estdo em congruéncia com a literatura brasileira, como foi mostrado por
Lansky et al.’? que indicaram que dos 6bitos neonatais do Brasil nos anos de 2011 e
2012, 59,09% era do sexo masculino. J& Borges e Vayego'®, em Curitiba,
encontraram que 56,6% dos bebés que foram a o6bito no periodo neonatal era do
sexo masculino. No contexto internacional também foram encontrados dados
semelhantes, como no trabalho de Ezeh et al.'”, que mostraram que dos 996 dbitos
neonatais na Nigéria, 57,42% foi do sexo masculino. Ezeh'” discute ainda que os
meninos seriam mais suscetiveis a morte no periodo neonatal pela imunodeficiéncia

e pela maturidade mais tardia, que pode levar a doencas respiratorias e infecciosas.

Quanto a raca/cor dos RN, a maioria era parda (49,75%). No trabalho de
Lansky et al.'? foi mostrado que 33,42% era de cor parda, 24,21% dos bebés era de
raga/cor branca, 21,05% era de cor preta, e 21,31% era de outra raga/cor. Ainda que
a maioria desse estudo fosse de cor parda, a diferenga na porcentagem entre esse e

o presente estudo é muito grande.

O grande numero de bebés da raca/cor parda e o pequeno numero da
raca/cor preta poderiam, talvez, ser explicados pela dificuldade em se aferir uma cor
a pele de um bebé recém-nascido. Outra possibilidade, talvez associada a primeira,

seria que, diante da dificuldade de escolha entre a raca/cor parda e a preta, o
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profissional que preenche a DO termina por escolher a primeira, uma vez que sofre
influéncia das caracteristicas culturais locais, aonde pertencer a raga negra consiste
em nitida desvantagem social'®. Além disso, esta foi a variavel que apresentou o
maior niumero de inconsisténcias nas declaragdes de 6bito, com 36,6% de perdas de

preenchimento.

Quanto a precocidade, a raga/cor parda foi a Unica que mostrou associagao
com Obito precoce (p=0,04) na analise univariada. Na analise multivariada, esse
resultado se confirmou com chance trés vezes maior de ébito precoce (p=0,033).
Além das causas citadas anteriormente, o fato de a raga/cor parda estar, em geral,
associada a baixa renda, e esta, por sua vez, associar-se com a ma adesao ao pré-

natal também pode ter contribuido para a explicacdo do fenémeno’®,

O Muito Baixo Peso ao Nascer mostrou-se fortemente associado com obito
precoce na analise univariada (p=0,001). J& na analise multivariada, os bebés com
MBPN tiveram apenas associacao limitrofe como risco para ébito precoce (p=0,059).
Nos estudos encontrados, nos quais eram analisados os fatores de risco para 6bito
neonatal precoce, essa variavel, diferentemente do presente estudo, possuia apenas
um ponto de corte, classificando as criancas como sendo ou nao de baixo peso ao
nascer. Moraes Neto e Barros?®, em estudo realizado na regido centro-oeste do
Brasil, encontraram que os RN com BPN tiveram 8,9 vezes mais chances de morrer
precocemente. Os mesmos autores dizem ainda, que quanto menor o peso de
nascimento, mais vulneraveis a problemas de imaturidade pulmonar e transtornos

metabdlicos estdo as criangas.

Considerando a mortalidade neonatal em relacédo a idade gestacional, obteve-

se resultados condizentes com a literatura. A maioria dos bebés que sofreram 6bito
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neonatal nasceu prematura (75,13%). Na pesquisa de Lansky et al.'? foi exposto que
no Nordeste, 78,7% dos bebés que foram a Oébito no periodo neonatal era
prematuro. Ja no Brasil, na mesma pesquisa, esse numero foi um pouco mais alto
(81,7%), possivelmente porque o Maranho, sendo um dos estados com sistema de
saude mais precario, impede menos Obitos evitaveis que a maioria dos estados do

pais, tendo maior numero de RN a termo com ébito neonatal.

A idade gestacional <27 semanas mostrou forte associagdo com O&bito
neonatal precoce na analise univariada (p<0,001), fato este, que ressalta a
importancia da identificagdo das causas de nascimento pré-termo no sentido de
qualificar a atencdo ao parto e nascimento'®?'. Porém, essa associagdo, de forma
inesperada, ndo se confirmou na andlise ajustada. Talvez isso possa ser explicado
pela covariancia com outras variaveis como o peso de nascimento, por exemplo.
Houve, também, dificuldade para encontrar dados na literatura para comparacao
pois, no geral, os estudos categorizam esta variavel de forma diferente. Em um
trabalho realizado em Salvador, por exemplo, os RN foram divididos em < 22
semanas, entre 22 e 36, entre 37 e 41 e > 41. Nesse estudo, os RN com menos de
22 semanas de gestacao tiveram chances muito maiores de morrer no periodo

neonatal precoce com relagdo aos RN a termo??.

Na literatura, sabe-se que os extremos de idade materna tém associacdo com
o oObito neonatal, em geral'®. Quanto ao 6bito precoce, verificou-se a associacio,
como protecdo, com idades maternas mais avancadas (>35 anos) na andlise
univariada (p=0,04). Essa tendéncia a associagdo como prote¢cdo também esteve
presente na analise multivariada, embora como associacao limitrofe (p=0,082). A
idade menor que 15 anos nao mostrou associagao significante. Em trabalhos, como

o de Araujo et al.23, em Caxias do Sul, idade maior de 35 anos também foi a Unica
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categoria a se associar com 6bito neonatal precoce, porém, ndo como protecao,
mas como risco. A explicagdo para tal inversdo pode estar ligada ao fato de que a
gravidez em mulheres mais velhas, em geral, € considerada de risco e é indicada
para atendimento em maternidades com maiores niveis de complexidade,
postergando 0 momento de um possivel ébito neonatal. E possivel que, como se
observa na maioria das cidades de grande e médio porte do sul do pais, Caxias do
Sul tenha um maior percentual de maternidades com alto nivel de complexidade,
principalmente no que se refere a presenga de UTIN. Com isso teriamos uma
tendéncia de atendimento de todas as mulheres em instituicbes desse nivel,

expondo o maior risco bioldgico das gravidas mais velhas.

Quanto a escolaridade materna, foi observada associagdo do 6bito precoce
com a escolaridade das maes na analise multivariada. Curiosamente, ter 1 a 3 anos
de estudo se mostrou como fator protetor para o oObito precoce (p=0,019), ja a
escolaridade de 8 a 11 anos mostrou apenas associacdo limitrofe, também como

fator protetor para obito precoce (p=0,057).

Nao foi encontrada na literatura nenhuma distribuicdo semelhante. Araujo et
al.>3, em Caxias do Sul, constataram que quanto menor a escolaridade da mae,
maior seria a probabilidade de o RN morrer precocemente, porém, essa associacao
nao foi significante. Soares e Menezes??, por sua vez, obtiveram resultados
significantes em pesquisa realizada em Salvador, onde a taxa de mortalidade
neonatal precoce em méaes sem nenhuma escolaridade foi 20 vezes maior que o de

maes com escolaridade maior.

Uma possivel explicagao para esse achado seria o fato de que as maes com

baixa escolaridade, provavelmente tém menos renda, o que as leva a estar
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predispostas a varios fatores de risco para insuficiéncia placentaria e restricao de
crescimento intrauterino (RCIU), como desnutricdo, anemia e hipertensdo?+2%. Os
RN com RCIU estdo submetidos a estresse fetal, sendo estimulados a ter
amadurecimento precoce dos pulmdes?®. Isso poderia contribuir para tardar a morte
para o periodo neonatal mais tardio. Outra possibilidade a ser considerada se refere
a quantidade expressiva de perdas no preenchimento dessa variavel, que ficou em
torno de 20%. E possivel que essas perdas tenham inserido algum viés na andlise

dos dados.

E importante destacar que trabalhar com o SIM (Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade do Ministério da Saude) possui algumas limitagcdes, ainda que este seja
um importante instrumento para o monitoramento dos 6bitos no pais. As principais
limitacbes sdo: subnotificacdo de O&bitos, auséncia de dados e preenchimento

incorreto das DO pelos profissionais de satide?”.

Apesar disso, o presente estudo foi capaz de apontar determinadas
tendéncias e especificidades do 6bito neonatal em Sao Luis, como por exemplo a
questao da idade materna e da escolaridade, diferentes em outros municipios do
pais. Isso aponta para a necessidade de se investigar localmente esse assunto para

que solucdes mais adequadas para os problemas do municipio sejam adotadas.
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Tabela 1: Causas basicas dos 6bitos neonatais. Sao Luis 2012-2014.
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Causa basica Frequéncia Porcentagem
Respiratérias 134 32,7%
Sepse 104 25,4%
Malformacgdes 33 8,0%
Causas hipéxicas 31 7,6%
Prematuridade extrema 18 4,4%
Choque 4 1,0%
Hemorragicas 4 1,0%
Neurais 4 1,0%
Cardiacas 3 0,7%
Infeccdes congénitas 1 0,2%
Qutras 65 15,8%
Campo ignorado 9 2,2%
Total 410 100,0%

Tabela 2: Distribuicdo dos 6bitos quanto as caracteristicas da populacédo e andlise
univariada da associacao entre essas caracteristicas e a precocidade do 6bito. Sao

Luis 2012-2014.

Variavel N (%) Precoce Tardio (n%) p*
(n%)
Sexo
Masculino 223 (54,40) 178 (79,8) 45 (20,2) 0,420
Feminino 183 (44,63) 140 (76.,5) 43 (23,5) ref.
Ilgnorados 4 (0,97) }
Local de ocorréncia
Possui UTIN** 355 (86,58) 278 (78,31) 77 (21,69) 0,826
N&o possui UTIN 54 (13,17) 43 (69,63) 11 (20,37) ref.
Ignorados® 1(0,24) 1 0 -
Gravidez
Unica 362 (88,3) 287 (79,28) 75 (20,71) 0,372
Dupla ou mais 37 (9,02) 27 (72,97) 10 (27,02) ref.



Ilgnorados

Parto

Vaginal
Cesariana
Ignorados

Raca/cor

Preta
Parda
Branca
Indigena

Ilgnorados

ldade gestacional

< 27 sem

Entre 28 e 36 sem

Entre 37 e 41 sem

Ilgnorados

Peso de nascimento

<1500

Entre 1.500 e 2.499

2 2.500

Ignorados

Idade da mae

<20

Entre 20 e 35

= 36

Ignorados

Escolaridade da mae

Nenhuma
1 a3 anos
4 a7 anos
8a 11 anos

12 e mais anos

Ilgnorados

11 (2,68)

272 (66,34)
126 (30,73)
12 (2,92)

6 (1,46)
204 (49,75)
49 (11,95)

1(0,24)
150 (36,6)

148 (36,1)

160 (39,02)
43 (10,48)
59 (14,4)

271 (66,1)
62 (15,12)
63 (15,36)
14 (3,41)

69 (16,82)
289 (70,48)
30 (7,31)
22 (5,36)

3 (0,73)
14 (3,41)
52 (12,68)
198 (48,29)
57 (13,90)
86 (20,97)

218 (80,14)
97 (76,98)
7

5 (83,34)
161 (78,92)
32 (65,306)

0
124

134 (90,54)

111 (69,37)

28 (65,11)
49

224 (82,65)

48 (77,41)

41 (65,08)
8

56 (81,15)

230 (79,58)

19 (63,34)
17

3 (100)

11 (78,57)

38 (73,07)

159 (80,30)

49 (85,96)
62

10

54 (19,85)
29 (23,01)

1(16,67)
43 (21,07)
17 (34,69)

1 (100)
26

14 (9,45)

49 (30,62)

15 (34,88)
10

47 (17,34)

14 (22,58)

22 (34,92)
6

13 (18,84)

59 (20,41)

11 (36,67)
5

0
3 (21,42)
14 (26,92)
39 (19,69)
8 (14,03)
24

85

0,470
ref.

0,378
0,044
ref.

<0,001
0,594
ref.

0,001
0,129
ref.

0,769
ref.
0,041

0,489
0,496
0,095
0,332
ref.



Ocupacao da mae
Trabalha em casa
Trabalha fora de casa
Estudante
Ignorados

Natimorto prévio

Sim
Nao

Ignorados

Total

160 (39,02) 126 (78,75)
114 (27,80) 87 (76,31)
40 (9,75) 34 (85)

96 (23,41) 75

93 (22,68) 76 (81,7)

260 (63,41) 201 (77,31)
57 (13,9) 45
410 (100) 322 (78,5)

34 (21,25)
27 (23,68)
6 (15)
21

17 (18,28)
59 (22,69)
12
88 (21,5)

ref.
0,633
0,377

0,374
ref.

*Qui Quadrado; **UTIN: Unidade de terapia intensiva neonatal. & Perdas variaram de 0,24%
(presenca de UTIN) a 36,6% (raca/cor).
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Tabela 3: Analise ajustada da associacdo entre caracteristicas do RN e o Obito
neonatal precoce. Sao Luis 2012-2014.

OR p* IC 95%
Sexo masculino 0,963 0,938 0,375 2,473
Local de ocorréncia sem UTI 2,895 0,178 0,616 13,603
Cesariana 1,877 0,229 0,672 5,240
Raca/cor parda 3,094 0,033 1,098 8,717
Idade gestacional < 27 sem 2,575 0,366 0,330 20,069
Idade gestacional de 28 a 36 sem 0,894 0,895 0,172 4,654
Peso nasc.* < 1.500 g 5,84 0,059 0,933 36,59
Peso nasc. de 1.500 a 2.499 g 3,65 0,150 0,626 21,308
Idade da mae < 20 anos 1,82 0,371 0,489 6,802
ldade da mae > 35 anos 0,17 0,082 0,023 1,249
Escolaridade da mae de 1 a 3 anos 0,04 0,019 0,002 0,589
Escolaridade da mée de 4 a 7 anos 0,20 0,096 0,029 1,329
Escolaridade da mde de 8a 11 anos 0,20 0,057 0,038 1,046
Mé&e trabalha fora de casa 0,69 0,459 0,256 1,848
Mae é estudante 1,52 0,666 0,224 10,319
Méae ja teve algum natimorto 2,53 0,149 0,716 8,945

*Regressao logistica incondicional **Peso de nascimento



