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Abstract

This case-control study with 132 cases and 264
controls aimed to determine predictors of neo-
natal mortality using hierarchical modeling.
Cases were defined as newborns that died within
28 days of birth, and controls as the survivors,
among infants of mothers living in Fortaleza,
Ceard State, Brazil. Hierarchical logistic regres-
sion identified factors associated with neonatal
death: maternal race, with brown/black race
showing a protective effect (OR = 0.23; IC95%:
0.09-0.56), time spent from home to the hospi-
tal > 30 minutes (OR = 3.12; 95%CI: 1.34-7.25),
time < 1h or > 10 hours between hospital admis-
sion and delivery (OR = 2.43; 95%CI: 1.24-4.76),
inadequate prenatal care (OR = 2.03; 95%CI:
1.03-3.99), low birth weight (OR = 14.75; 95%CI:
5.26-41.35), prematurity (OR = 3.41; 95%CI:
1.29-8.98), and male gender (OR = 2.09; 95%CI:
1.09-4.03). In this case series, neonatal deaths
were associated with the quality of prenatal care
and direct care during labor.

Infant Mortality; Neonatal Mortality; Case-Con-
trol Studies; Risk Factors
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Introducao

A partir da década de 90, em virtude da redugao
do componente pds-neonatal da mortalidade in-
fantil, aumentou o peso relativo as mortes ocorri-
das no periodo neonatal. Na segunda metade da
década de 90, a taxa de mortalidade neonatal, em
torno de 20 6bitos por mil nascidos vivos, passou
a representar mais de 60% da mortalidade in-
fantil 1.2.3. Percebeu-se uma maior concentragao
desses 6bitos nos primeiros dias de vida, refletin-
do arelacao entre a assisténcia de satide prestada
a gestante nos periodos pré-parto e parto como
também ao recém-nascido imediatamente ap6s
o nascimento na sala de parto e nas unidades
neonatais 14,

Em relacdo a mortalidade neonatal precoce
em criancas com peso inferior a 2.000g, apre-
senta valores 10 a 20 vezes maiores em estudos
brasileiros, quando comparada a paises desen-
volvidos como a Inglaterra. Esses dados indicam
uma maior dificuldade de acesso a leitos de ber-
¢drios de risco ou tratamento intensivo neonatal,
ou mesmo a insatisfatéria qualidade da assistén-
cia 1. Vdrios estudos descreveram os determinan-
tes associados a morte neonatal precoce, como
prematuridade, baixo peso ao nascer e intercor-
réncias na gestagdo e parto, porém estes fatores
se articulam de forma complexa, sendo influen-
ciados pelas caracteristicas biolégicas materna e
do recém-nascido, condi¢des sociais e da aten-
¢do ofertada pelos servicos de satide 56,789,
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Os resultados das politicas socioecondémicas
e 0s avangos e retrocessos da assisténcia ofereci-
da pelos servicos de satde refletem diretamente
sobre o coeficiente de mortalidade neonatal e de
seus fatores determinantes. Estudos epidemio-
légicos desenhados para investigar fatores de-
terminantes da mortalidade neonatal utilizando
principalmente dados secunddrios tém sido am-
plamente desenvolvidos no Brasil e no Estado
do Ceard, no entanto, trabalhos do tipo caso-
controle usando dados primdrios nao foram de-
senvolvidos na cidade de Fortaleza nos ultimos
anos. O estudo objetivou determinar os fatores
associados aos 6bitos neonatais em Fortaleza no
ano de 2009.

Métodos

Foi realizado estudo caso-controle em Fortale-
za dos casos de 6bito neonatal e os nascidos vi-
vos sobreviventes referentes ao ano de 2009, por
meio de modelagem hierarquizada 10.

Para os casos foram considerados os recém-
nascidos que morreram antes de completar
28 dias de vida, e como controles aqueles que
permaneceram vivos. Para os grupos de casos e
controles foram considerados os recém-nascidos
vivos, ndo gemelares, com peso ao nascer maior
que 500g, nascidos de parto hospitalar em For-
taleza e de maes residentes neste municipio.
Foram excluidos os recém-nascidos gemelares,
anencéfalos, com peso inferior a 500g, partos do-
miciliares, nascidos em outros municipios e de
maes nao residentes em Fortaleza.

Os casos (6bitos neonatais) foram seleciona-
dos do banco de dados do Sistema de Informa-
¢oes sobre Mortalidade (SIM) da Secretaria Mu-
nicipal de Satide de Fortaleza. Entre 1o de janeiro
de 2009 e 31 de dezembro de 2009, foram regis-
trados 378 6bitos neonatais. Desses, 113 foram
excluidos do estudo de acordo com os critérios
de exclusao. Dessa forma, o total utilizado para
o calculo amostral foi de 265 6bitos neonatais,
houve 9 recusas.

Para a selecao do grupo controle (sobrevi-
ventes) foi realizado um sorteio aleatério (2 con-
troles para cada caso) entre as criancas nascidas
nas datas préximas ao caso e que sobreviveram
ao vigésimo oitavo dia de vida. A listagem pa-
ra sorteio dos controles foi ordenada por data
de nascimento e obtida no banco de dados do
Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) da Secretaria Municipal de Saidde de
Fortaleza, na qual constavam 37.645 registros;
nao houve perda ou recusa. Os enderecos das
residéncias dos casos e controles foram pesqui-
sados nas declaracoes de ébitos e nas declara-
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¢oes de nascidos vivos registradas nos referidos
bancos de dados.

A amostra foi calculada adotando-se um po-
der do estudo (1-B) de 85%, erro alfa de 5%, com
razdo de 1:2 (caso-controle). Considerou-se uma
frequéncia minima de 10% de exposicdo ao fa-
tor de risco entre os controles e de 25% entre 0s
casos. O tamanho minimo da amostra estimado
foi de 131 casos e 262 controles. O ntimero final
de casos (6bitos neonatais) incluidos nessa ca-
suistica foi de 132 casos e 264 controles (sobre-
viventes).

As informacdes foram obtidas por meio de
entrevistas domiciliares simultaneas entre casos
e controles durante o periodo de setembro de
2010 a marco de 2011, utilizando um questiona-
rio estruturado. Foram treinados seis entrevista-
dores e realizado um estudo-piloto para testar
a compreensdo das perguntas do questiondrio
e exercitar os pesquisadores para sua aplicacdo.
Os procedimentos de revisao sistemdtica dos
questiondrios e verificacao da fidedignidade dos
dados coletados em 10% da amostra foram rea-
lizados visando a qualidade e fidedignidade dos
dados primadrios coletados e a correcdo de erros
de consisténcia e digitacao.

As varidveis foram agrupadas em quatro blo-
cos hierdrquicos de acordo com modelo concei-
tual 10.

O nivel distal (Bloco 1) contendo varidveis re-
lacionadas as caracteristicas socioecondémicas e
demogréficas: raca/cor materna (parda/negra/
outras e branca), escolaridade materna (< 4 e >
4 anos de estudos), ocupacdao materna durante
a gestacdo (servicos domésticos, outras, nao tra-
balha), duracdo do trabalho materno na gesta-
¢ao (até 6 meses, toda a gestacao, ndo trabalhou),
renda familiar durante a gestacdo (<2 e > 2 sala-
rios minimos).

O nivel intermedidrio I (Bloco 2) compreen-
deu as varidveis relativas as caracteristicas ma-
ternas, histéria reprodutiva, morbidade mater-
na, comportamento materno 10, apoio social e
exposicdo a violéncia: idade materna (< 20 anos,
20-34 anos, > 35 anos), paridade anterior (< 2 e
> 2 filhos), morte de filho anterior, filho anterior
que nasceu morto, filho anterior prematuro, uso
de drogas ilicitas durante a gestacao, problemas
de saide durante a gestacdo, fumo na gestacao,
uso de bebida alcodlica durante a gestacgao, filho
anterior nascido com peso < 2.500g, exposicao a
violéncia durante a gestacdo, planejamento da
gravidez, presenca de acompanhante no pré-
parto, presenca de acompanhante no parto, pai
residente no domicilio no periodo de gestagao.

As varidveis do nivel intermedidrio II (Bloco
3) referentes a assisténcia no pré-natal e parto:
local de realizagao do pré-natal (centro de sau-



de/Programa Satide da Familia, médico do con-
vénio, hospital ptblico), profissionais que reali-
zaram o pré-natal (médico, enfermeiro, médico
+ enfermeiro), nimero de consultas de pré-natal
(< 4 e > 4 consultas), dificuldade para iniciar o
pré-natal (sim e nao), adequacdo do pré-natal
(adequado, inadequado, nio fez), indicacao do
local de parto no pré-natal (sim e ndo), local do
parto (ptblico, privado e conveniado/SUS), difi-
culdade de encontrar vaga para o parto, presenca
de pediatra na sala de parto, escolha do hospital
para a realizacdo do parto, meio de transporte
para o hospital (ambulancia/policia/bombeiro/
carro e 6nibus/moto/andando/bicicleta), tem-
po decorrido entre a internacao e o parto (< 1h,
1-9h e > 10h), profissional que realizou o par-
to (médico do pré-natal, médico do plantdo e
enfermeiro), tipo de parto (vaginal e cesdrea),
problemas durante o parto, tempo gasto de casa
para hospital (> 60min, 30-60min e < 30min).

As varidveis do nivel proximal (Bloco 4) rela-
cionadas ao sexo do recém-nascido, condigoes
de saide ao nascimento e aten¢do neonatal:
sexo (feminino e masculino), idade gestacional
(< 37 e 2 37 semanas), peso ao nascer (= 2.500g
e < 2.500g), Apgar no 1o minuto (<7 e > 7), Ap-
gar no 5¢ minuto (< 7 e > 7), transferéncia para
outro hospital ap6s o nascimento, internacao
em UTI neonatal ou de médio risco logo apés o
nascimento.

Considerou-se nessa casuistica como pré-
natal adequado quando a gestante realizou a
primeira consulta no primeiro trimestre de ges-
tagdo, com no minimo quatro consultas de pré-
natal, afericao do peso em todas as consultas de
pré-natal, pressao arterial, altura uterina e aus-
culta dos batimentos cardiofetais 7.

Para o processamento eletrénico do arquivo
de dados foram utilizados os programas Epi Info
6.04 (Centers for Disease Control and Preven-
tion, Atlanta, Estados Unidos) e Stata 10 (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos). A razao
de chances (odds ratio — OR) foi a medida de as-
sociacdo utilizada para avaliar a relacdo entre a
exposicao aos fatores de risco estudados e a con-
sequéncia, morte antes de completar o 28¢ dia
de vida.

Foi realizada inicialmente a andlise descriti-
va das varidveis e posteriormente a andlise bi-
variada com distribuicdo de frequéncia, célcu-
lo do OR bruto e da significancia estatistica de
associagdo entre as varidveis independentes em
relacdo a dependente (OR e seu respectivo in-
tervalo de 95% de confianca — IC95%), utilizan-
do o teste qui-quadrado. A seguir foi realizada a
andlise multivariada; o procedimento estatistico
para ajuste dos efeitos de confusao foi a regressao
logistica mdiltipla, tendo sido utilizada a medida
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de OR, com as varidveis pré-selecionadas na eta-
pa anterior em cada bloco, de acordo com a hie-
rarquizagao apresentada no modelo conceitual.
Foram incluidas todas as varidveis com valor de
p < 0,20 na andlise bivariada. Considerou-se co-
mo potenciais fatores de confusdo as varidveis
selecionadas que alteraram em 10% (para mais
ou para menos) os valores da medida de OR. A
significancia estatistica das associacoes foi veri-
ficada em funcao do erro alfa igual a 0,05 (5%),
sendo construidos IC95%. O componente de erro
foi mensurado usando-se o teste de ajustamento
(godness of fit test), encontrando qui-quadrado
Hosmer-Lemeshow = 4,32 e valor de p = 0,5044.
Os referenciais da Bioética, preconizados na
Resolugdio n°. 196/96 do Conselho Nacional de
Satde (CNS) foram considerados neste estudo,
tendo sido obtido o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido devidamente assinado pelas
maes antes da realizacdo da entrevista, e a apro-
vacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Com-
plexo Hospitalar da Universidade Federal do Ce-
ard em 7 de outubro de 2010 (Oficio n°. 192/10).

Resultados

Descri¢do dos casos (6bitos neonatais) e dos
controles (nascidos vivos sobreviventes)

Do total de ébitos neonatais analisados neste
estudo, 79,5% (105/132) ocorreram no periodo
neonatal precoce (até o 6° dia de vida), e 20,5 %
(27/132) no periodo neonatal tardio (entre o 70 e
0 28¢ dia de vida). Verificou-se que 31% (41/132)
ocorreram nas primeiras 24 horas de vida do re-
cém-nascido. O grupo controle foi representado
por 264 criangas.

Em relagdo a idade materna, a média encon-
trada neste trabalho foi de 27,4 anos (desvio pa-
drdo = 6,725), com valor minimo de 16 anos e
maximo de 46. Observou-se que 10,6% (14/132)
dos recém-nascidos que morreram no periodo
neonatal eram filhos de maes adolescentes (com
idade inferior a 20 anos) e 15,2% (20/132) eram
filhos de maes com idades de 35 anos ou mais.
Entre os controles, verificou-se média de 27,3
anos de idade (desvio padrao = 6,660), com idade
minima de 15 anos e maxima de 47, e a propor-
¢do de maes adolescentes (menores de 20 anos)
representou 10,6% (28/264) do total de controles
e 15,9% (42/264) eram filhos de médes com idades
de 35 anos ou mais.

Em relacdo a escolaridade materna, 28%
(37/132) nao completaram o Ensino Fundamen-
tal, 18,2% (24/132) concluiram o Ensino Funda-
mental, 10,6% (14/132) ndo terminaram o Ensi-
no Médio, 29,5% (39/132) completaram o Ensino
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Médio, 12,8% (17/132) da amostra concluiram
ou cursavam o Ensino Superior e apenas 0,8%
(1/132) das maes entrevistadas neste trabalho
nao eram alfabetizadas. Em relacdo aos contro-
les, 26,1% das maes (69/264) ndo completaram
o Ensino Fundamental, 12,1% (32/264) conclui-
ram o Ensino Fundamental, 15,2% (40/264) nao
terminaram o Ensino Médio, 35,6% (94/264)
completaram o Ensino Médio, 10,6% (28/264) da
amostra concluiram ou cursavam o Ensino Supe-
rior e apenas 0,4% (1/264) das maes entrevista-
das neste estudo nao eram alfabetizadas.

Observou-se entre os casos que 43,8% da
renda familiar durante a gestacao foi de até um
saldrio minimo (57/130). Admitindo o ponto de
corte da renda familiar dos casos em dois sala-
rios minimos, os resultados mostram que 77,7%
(101/130) da amostra referiram renda familiar
inferior a dois saldarios minimos e 22,3% (29/130)
acima de dois saldarios minimos. Do total, em
apenas 2 casos (1,5%) a renda familiar foi ignora-
da. Percebeu-se entre os controles que 49,2% da
renda familiar durante a gestacao foi de até um
saldrio minimo (57/260). Admitindo o ponto de
corte da renda familiar dos casos em dois sald-
rios minimos, os resultados mostram que 79,2%
(206/260) da amostra referiram renda familiar
inferior a dois saldrios minimos e 20,8% (54/260)
acima de dois saldrios minimos. Dos 264 con-
troles, em apenas 4 questiondrios (1,5%) a renda
familiar foi ignorada.

Dos 132 casos de obitos neonatais, 58,3%
(77/131) eram do sexo masculino, 40,9% (54/131)
eram do feminino e 0,8% era 6bito de sexo ig-
norado. O sexo feminino apresentou maior pro-
porc¢do entre os controles, 54,3% (143/263), em
relacao ao masculino, 45,6% (120/263). Em 0,3%
(1/264) o sexo do recém-nascido foi ignorado.

Sobre a idade gestacional, houve dificuldades
em relacdo ao preenchimento desta varidvel du-
rante a coleta primdria dos dados devido ao viés
de lembranca e desconhecimento das maes so-
bre a idade gestacional em semanas por ocasido
do parto. Sendo assim, utilizaram-se neste tra-
balho as declarag¢des de nascido vivo do SINASC,
devido a sua importancia na determinacao de
6bitos infantis. Portanto, os resultados da pro-
porc¢ao de ébitos neonatais e idade gestacional
revelaram que em 33,3% (43/129) os 6bitos ocor-
reram entre criancas nascidas com 37 semanas
ou mais, e 66,7% (86/129) entre aqueles nascidos
com menos de 37 semanas de gestagdo. Do total
de casos analisados, 3 (2,23%) ndo apresentaram
a idade gestacional preenchida no SINASC. Em
relacao aos controles, verificou-se que apenas 1
recém-nascido (0,3% do total) ndo teve o regis-
tro da idade gestacional preenchida no SINASC.
A proporcao de criangas que nasceram com 37
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ou mais semanas de gestacao representou 91,6%
(241/263) do total de controles. Os nascimentos
pré-termo corresponderam a 8,4% (22/263) do
total de recém-nascidos sobreviventes. Nessa
casuistica, o percentual de recém-nascidos com
peso < 2.500g entre os controles representou
6,4% (17/264), enquanto 93,6% (247/264) dos
recém-nascidos que sobreviveram ao 27¢ dia de
vida tinham peso > 2.500g. O peso médio foi de
3.262g (desvio padrao = 552), com valor minimo
de 1.440g e maximo de 4.600g.

O peso médio dos recém-nascidos que evolu-
iram para 6bito no periodo neonatal foi de 1.849g
(desvio padrdo = 1.091g), com valor minimo de
500g e maximo de 4.300g. O percentual de recém-
nascidos com baixo peso (menor que 2.500g) foi
de67,2%, (88/131), dos quais 72,7% (64/88) foram
de muito baixo peso (menos de 1.500g). Do total
de casos analisados nessa casuistica, 0,7% das
maes entrevistadas ndo soube referir o peso ao
nascer (1/132). O percentual de recém-nascidos
com peso < 2.500g entre os controles represen-
tou 6,4% (17/264), enquanto 93,6% (247/264) dos
recém-nascidos que sobreviveram ao 27¢ dia de
vida tinham peso > 2.500g. O peso médio foi de
3.262g (desvio padrdo = 552), com valor minimo
de 1.440g e mdximo de 4.600g.

A coleta primdria dos dados referentes ao
indice de Apgar dessa casuistica sofreu o viés
de lembranca e por vezes essa informacado nao
se encontrava registrada no cartao da crianga,
portanto, admitiram-se os valores registrados
na declaracdo de nascido vivo do SINASC. En-
tre os casos, os valores do indice de Apgar < 7
alcancaram 64,8% (83/128) no primeiro minuto
de vida e 39,2% (47/120) no quinto minuto de
vida. Percebeu-se que a auséncia dessa informa-
¢ao foi maior (9,9%) para o Apgar no quinto mi-
nuto (12/132) quando comparado ao Apgar no
primeiro minuto, cujo percentual de auséncia de
informacao foi de 3,3% (4/132).

A taxa de partos operatdrios entre 0s casos
de 53,0% (70/132) e o parto vaginal ocorreu em
47,0% (62/132) do total de 6bitos neonatais. Em
relacdo ao tipo de parto entre os controles, hou-
ve predominio de cesareas com 60,6% (160/264)
do total, e o parto vaginal correspondeu a 39,4%
(104/264).

Entre os casos, 85,6% (113/132) foram in-
ternados em UTI ou Bercdrio de Médio Risco
logo ap6s o nascimento. Dos recém-nascidos
sobreviventes, 4,9% (13/264) foram internados
em UTI ou Berc¢drio de Médio Risco logo apds o
nascimento.



Bloco 1 - nivel distal: caracteristicas do perfil
socioecondmico e demogréafico

Dentre as varidveis que caracterizam o per-
fil socioeconémico e demografico dos casos e
controles e compuseram o Bloco 1 (nivel distal)
do modelo hierarquizado proposto neste estu-
do, aquelas que apresentaram associacao com
o desfecho foram: raca materna parda, negra e
outras, apresentando efeito protetor em rela-
¢ao ao desfecho (OR = 0,30; IC95%: 0,15-0,58)
e até 6 meses de trabalho materno na gestacao
(OR = 3,54; IC95%: 1,79-7,04). Algumas varidveis
consideradas relevantes na literatura, tais como
baixa escolaridade materna (OR = 1,12; IC95%:
0,68-1,83), renda familiar < 2 saldrios minimos
durante a gestacdo (OR =0,91; 1C95%: 0,53-1,57)
e ocupacdo damae (OR =1,21; 1C95%: 0,54-2,66)
ndo mostraram associacdo com o desfecho nes-
sa casuistica (Tabela 1).

Bloco 2 - nivel intermediario I: caracteristicas
maternas, histéria reprodutiva, morbidade
materna, comportamento materno, apoio
social e exposicdo a violéncia

Em relacdo ao nivel intermedidrio I (Bloco 2) do
modelo hierarquizado proposto neste estudo, as

Tabela 1
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varidveis descrevem as caracteristicas relacio-
nadas a mae: histéria reprodutiva, morbidade,
comportamento, apoio social recebido durante a
gestacao e exposicdo a violéncia. A andlise biva-
riada desse bloco mostrou as seguintes varidveis
independentes associadas ao 6bito neonatal: pa-
ridade anterior, representada por dois ou mais
partos anteriores (OR = 1,86; 1C95%: 1,12-3,08);
filho anterior prematuro (OR = 2,16; IC95%: 1,02-
4,57); RN anterior com peso < 2.500g (OR = 2,58;
IC95%: 1,27-5,24); presenca de doenca na gesta-
¢ao atual (OR = 2,09; IC95%: 1,33-3,29); fumo na
gestacao (OR = 2,30; IC95%: 1,10-4,82); gravidez
atual planejada (OR = 1,81; IC95%: 1,12-2,96);
auséncia de acompanhante no pré-parto (OR =
1,64; IC95%: 1,03-2,61); e a ocorréncia de violén-
cia na gestacao (OR = 2,83; 1C95%: 1,07-7,60).

As varidveis: natimorto anterior (OR = 2,69;
1C95%: 0,89-8,22), uso de bebida alcodlica na ges-
tacdo atual (OR =1,71;1C95%: 0,86-3,37) e uso de
drogas na gestacao atual (OR = 5,16; IC95%: 0,86-
39,47) ndo apresentaram significancia estatistica
na andlise bivariada, no entanto, com o valor de
p < 0,20 foram incluidas na andlise multivariada.

Asvaridveis denominadas idade materna em
suas categorias: maes adolescentes (OR = 0,99;
1C95%: 0,47-2,06) e com idades > 35 (OR = 0,94;
I1C95%: 0,50-1,76), auséncia de acompanhante

Resultados da analise bivariada segundo variaveis relativas as caracteristicas socioeconémicas e demogréficas do modelo hierarquizado (nivel distal/Bloco 1).

Fortaleza, Ceara, Brasil, 2009.
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Variaveis Caso Controle OR néo 1C95% Valor de p
n(=132) % n (= 264) % ajustada

Raca/Cor da méae
Parda/Negra/Outras 103 78,0 243 92,0 0,30 0,15-0,58 0,0001
Branca 29 22,0 21 8,0 1,00

Anos de estudos da mae
<4 38 28,8 70 26,5 1,12 0,68-1,83 0,632
>4 94 71,2 194 73,5 1,00

Trabalho materno durante a gestacéo
Até 6 meses 37 28,0 31 11,7 3,54 1,79-7,04 0,00007
Né&o trabalhou 66 50,0 147 55,7 1,33 0,77-2,29 0,272
Toda a gestacao 29 22,0 86 32,6 1,00

Renda familiar na gestacéo (em salarios minimos)
<2 101 77,7 206 79,2 0,91 0,53-1,57 0,726
>2 29 22,3 54 20,8 1,00

Ocupagdo da mae
Servicos domésticos 13 9,8 24 9.1 1,21 0,54-2,66 0,617
Outras 53 40,2 93 35,2 1,27 0,79-2,03 0,293
N3o trabalha 66 50,0 147 55,7 1,00

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.
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no parto (OR = 1,24;1C95%: 0,68-2,29), morte de
recém-nascido anterior (OR = 1,72; IC95%: 0,66-
4,45) e pai morando junto (OR = 1,37; IC95%:
0,79-2,38) nado obtiveram significancia estatisti-
ca nessa casuistica, mas com o valor de p > 0,20
foram excluidas na andlise multivariada (Tabe-
la2).

Bloco 3 - nivel intermediario Il:
caracteristicas relativas a assisténcia no
ré-natal e parto do modelo hierarquizado

Dentre as varidveis relativas a assisténcia presta-
da durante o pré-natal e parto que correspondem
ao nivel intermedidrio IT (Bloco 3), a andlise biva-
riada mostrou significancia estatistica em rela-
¢do ao desfecho para as seguintes variaveis: local
de realizacao do pré-natal, apresentando maior
chance de 6bito neonatal entre aqueles recém-
nascidos cujas maes foram acompanhadas em
hospitais publicos (OR = 2,19; IC95%: 1,11-4,35);
ntmero inferior a 4 consultas de pré-natal (OR =
5,03; IC95%: 2,35-10,89); dificuldade de iniciar o
pré-natal (OR = 1,84; 1C95%: 1,11-3,04); as cate-
gorias nao fizeram pré-natal (OR = 9,25; 1C95%:
2,59-36,01) e pré-natal inadequado (OR = 1,53;
IC95%: 0,95-2,47); nao ter sido referenciada para
o local do parto (OR = 1,64; IC95%: 1,03-2,60);
tempo gasto de casa para o hospital > 60 minutos
(OR = 2,31; IC95%: 1,17-4,60); tempo entre a in-
ternacgdo e o parto > 10 horas (OR = 3,67; 1C95%:
2,10-6,44); e presenca de problemas durante o
parto (OR =1,89; IC95%: 1,03-3,49).

As variaveis: nao ter recebido orientaces no
pré-natal (OR = 1,39; IC95%: 0,84-2,30), nao ter
escolhido o hospital do parto (OR = 1,45; 1C95%:
0,92-2,29), ter realizado o parto com o médico
de plantdo (OR = 1,69; IC95%: 0,93-3,11), tipo de
parto (OR =0,73; IC95%: 0,47-1,14) e auséncia do
pediatra na sala de parto (OR = 1,76; 1C95%: 0,79-
3,88) ndo apresentaram significancia estatistica
na analise bivariada, no entanto, com o valor de
p < 0,20 foram incluidas na analise multivariada.

A varidvel denominada profissional que fez o
pré-natal em suas categorias médico (OR = 1,33;
IC95%: 0,80-2,22) e enfermeiro (OR =1,26;1C95%:
0,49-3,18), bem como a variavel dificuldade para
encontrar vaga para o parto (OR = 1,16; 1C95%:
0,69-1,95) nao obtiveram significancia estatisti-
ca, com o valor de p > 0,20 e, portanto, foram ex-
cluidas da andlise multivariada (Tabela 3).

Bloco 4 - nivel proximal: varidveis
relacionadas ao sexo e as condi¢bes de
saude do recém-nascido e atencdo neonatal

Quanto as varidveis relativas ao sexo, as condi-
¢coes de satide do recém-nascido e atencao ne-
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onatal que compdem o nivel proximal (Bloco 4),
as varidveis que se mostraram significativas na
andlise bivariada foram: sexo masculino (OR =
1,70; IC95%: 1,08-2,67), idade gestacional < 37
semanas (OR = 21,91; 1C95%: 11,96-40,46), pe-
S0 ao nascer < 2.500g (OR = 29,73; 1C95%: 15,51-
57,67), Apgar no primeiro minuto <7 (OR =17,55;
1C95%: 17,55-73,52), Apgar no quinto minuto <
7 (OR = 84,2; IC95%: 19,33-512,59), transferén-
cia para outro hospital (OR = 32,44; 1C95%: 7,21-
204,07) e internacao em UTI ou de médio risco
(OR =114,83; I1C95%: 51,51-262,11) (Tabela 4).

Etapas da modelagem hierarquizada

Na primeira etapa, foi realizada regressao logisti-
ca das varidveis independentes do Bloco 1 (nivel
distal) cujos valores de p foram < 0,20. Apenas
a varidvel raca materna (0 = raca branca; 1 = ra-
¢a parda/negra/outra) permaneceu associada a
morte neonatal (OR ajustada pelas varidveis do
Bloco 1 selecionadas para a andlise multivaria-
da = 0,30; IC95%: 0,16-0,56). Apés o ajuste, a va-
ridvel denominada trabalho na gestacao perdeu
seu efeito e, portanto, foi excluida do modelo.

Na segunda, o mesmo processo foi realiza-
do acrescentando-se ao modelo as varidveis do
Bloco 2 (nivel intermedidrio I). Apés esse ajuste,
as varidveis e respectivas OR ajustadas pelas va-
ridveis dos Blocos 1 e 2 que permaneceram no
modelo foram: raca materna (OR = 0,26; 1C95%:
0,13-0,49), doenca na gestacdo atual (OR = 2,16;
1C95%: 1,38-3,39), recém-nascido anterior com
peso <2.500g (OR = 2,60; IC95%: 1,31-5,16), fumo
na gestacao (OR = 2,45; 1C95%: 1,18-5,07), pari-
dade anterior (OR = 1,77; 1C95%: 1,06-2,9).

Na etapa seguinte, as varidveis do Bloco 3 (ni-
vel intermedidrio II) foram incluidas ao modelo
de regressdo logistica multipla. Nessa etapa, a
varidvel consulta de pré-natal foi retirada do mo-
delo, optando-se pela permanéncia da varidvel
adequagdo de pré-natal por ndo conter valores
missing. Depois do ajuste da interacdo entre os
indices de Apgar e a internacdo em UTI ou ber-
¢éario de médio risco, ambas as varidveis foram
retiradas do modelo final de regressao logistica
multipla; permaneceram no modelo ajustadas
pelas varidveis dos Blocos 1, 2 e 3: ragca materna
(OR = 0,20; IC95%: 0,10-0,42), doenga na gesta-
¢ao atual (OR = 1,99; IC95%: 1,21-3,28), recém-
nascido anterior com peso < 2.500g (OR = 2,77;
IC95%: 1,33-5,76), fumo na gestagdo (OR = 2,54;
1C95%: 1,14-5,68), tempo em horas entre interna-
¢ao e parto (OR = 3,27; IC95%: 1,95-5,49), tempo
em minutos gasto de casa para hospital (OR =
2,15; 1C95%: 1,17-3,94), adequacao de pré-natal
(OR = 2,69; IC95%: 1,56-4,63). Ao final dessa eta-
pa, a varidvel paridade anterior nao permaneceu
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Tabela 2

Resultados da analise bivariada segundo as varidveis relativas as caracteristicas maternas, histéria reprodutiva, morbidade materna, comportamento materno,

apoio social e exposi¢do a violéncia do modelo hierarquizado (nivel intermediario I/Bloco 2). Fortaleza, Ceara, Brasil, 2009.

Variaveis Caso Controle OR n3o 1C95% Valor de p
n(=132) % n (= 264) % ajustada

Idade materna (anos)

<20 14 10,6 28 10,6 0,99 0,47-2,06 0,976
20-34 98 74,2 194 73,5 1,00
>35 20 15,2 42 15,9 0,94 0,50-1,76 0,843

Paridade anterior
>2 42 31,8 53 20,1 1,86 1,12-3,08 0,009
<2 90 68,2 211 79.9 1,00

Morte de recém-nascido anterior
Sim 10 7,6 12 4,5 1,72 0,66-4,45 0,215
Nao 122 92,4 252 95,5 1,00

Natimorto anterior
Sim 9 6,8 7 2,7 2,69 0,89-8,22 0,047
Nao 123 93,2 257 97.3 1,00

Filho anterior (prematuro)
Sim 18 13,6 18 6,8 2,16 1,02-4,57 0,026
Néo 114 86,4 246 93,2 1,00

Filho anterior (peso < 2.500g)
Sim 22 16,7 19 7,2 2,58 1,27-5,24 0,0035
N&o 110 83,3 245 92,8 1,00

Doenca durante a gestagdo
Sim 68 51,5 89 33,7 2,09 1,33-3,29 0,0006
Nao 64 48,5 175 66,3 1,00

Fumo durante a gestacéo
Sim 19 14,4 18 6,8 2,30 1,10-4,82 0,014
N&o 113 85,6 246 93.2 1,00

Alcool durante a gestacéo
Sim 20 15,2 25 9.5 1,71 0,86-3,37 0,093
N&o 112 84,8 239 90,5 1,00

Drogas durante a gestacao
Sim 5 3.8 2 0,8 5,16 0,86-39,47 0,031
Néo 127 96,2 262 99.2 1,00

Pai morando junto
Nao 29 22,0 45 17,0 1,37 0,79-2,38 0,236
Sim 103 78,0 219 83,0 1,00

Planejamento/Gestacao
N&o 98 74,2 162 61,4 1,81 1,12-2,96 0,011
Sim 34 25,8 102 38,6 1,00

Acompanhante durante pré-parto
N&o 91 68,9 152 57,6 1,64 1,03-2,61 0,028
Sim 41 311 112 42,4 1,00

Acompanhante durante parto
Néo 112 84,8 216 81,8 1,24 0,68-2,29 0,451
Sim 20 15,2 48 18,2 1,00

Violéncia durante gestacao
Sim 12 9.1 9 34 2,83 1,07-7,60 0,017
Nao 120 90,9 255 96,6 1,00

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.
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Tabela 3

Resultados da analise bivariada segundo as variaveis relativas a assisténcia no pré-natal e parto do modelo hierarquizado (nivel intermediario II/Bloco 3).

Fortaleza, Ceara, Brasil, 2009.

Variaveis Caso Controle OR nao 1C95% Valor de p
n(=132) % n (= 264) % ajustada

Local do pré-natal
Centro de satde/PSF 59 49,6 145 55,8 1,13 0,63-2,01 0,665
Hospital publico 34 28,6 43 16,5 2,19 1,11-4,35 0,015
Médico do convénio 26 21,8 72 27,7 1,00

Profissional que realizou o pré-natal
Médico 75 63,0 149 57,3 1,33 0,80-2,22 0,24
Enfermeiro 10 8,4 21 8,1 1,26 0,49-3,18 0,59
Médico + Enfermeiro 34 28,6 90 34,6 1,00

Ndmero de consultas no pré-natal
<4 25 21,0 13 50 5,03 2,35-10,89 0,01
>4 94 79,0 246 95,0 1,00

Dificuldade de iniciar o pré-natal
Sim 41 31,1 52 19,7 1,84 1,11-3,04 0,012
Nao 91 68,9 212 80,3 1,00

Adequacéo do pré-natal
Inadequado 80 60,6 149 56,4 1,53 0,95-2,47 0,067
Adequado 39 29,5 111 42,0 1,00
Néo fez 13 9.8 4 1,5 9,25 2,59-36,01 0,000

Orientagbes durante o pré-natal
Nao 38 32,8 66 26,0 1,39 0,84-2,30 0,179
Sim 78 67,2 188 74,0 1,00

Referenciada para o parto
Néao 69 58,0 19 45,8 1,64 1,03-2,60 0,027
Sim 50 42,0 141 54,2 1,00

Local do parto
Publico 99 75,0 158 59,8 1,98 0,97-4,10 0,044
Conveniado/SUS 20 15,2 65 24,6 0,97 0,41-2,33 0,94
Privado 13 9.8 41 15,5 1,00

Dificuldade em achar vaga para o parto
Sim 33 25,0 59 22,3 1,16 0,69-1,95 0,55
Nao 99 75,0 205 77,7 1,00

Tempo gasto de casa ao hospital (minutos)
> 60 35 27,8 53 20,4 2,31 1,17-4,60 0,009
30-60 69 54,8 130 50,0 1,86 1,03-3,37 0,028
<30 22 17,5 77 29,6 1,00

Escolheu o hospital para realizagdo do parto
Nao 54 40,9 85 32,3 1,45 0,92-2,29 0,092
Sim 78 59,1 178 67,7 1,00

Meio de transporte para o hospital
Onibus, moto, andando e bicicleta 32 24,2 62 23,6 1,04 0,62-1,77 0,86
Ambuléncia, policia e bombeiro 12 9.1 23 8,7 1,06 0,47-2,38 0,88
Carro 88 66,7 178 67,7 1,00

Tempo decorrido entre a internagéo e o parto (horas)
<1 19 15,8 29 11,0 2,18 1,08-4,36 0,016
1-9 59 49,2 196 74,5 1,00
>10 42 35,0 38 14,4 3,67 2,10-6,44 0,000006

(continua)
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Tabela 3 (continuag&o)

Variaveis Caso Controle OR néo 1IC95% Valor de p
n(=132) % n (= 264) % ajustada

Profissional que realizou o parto

Enfermeira 4 3,0 9 3.4 1,36 0,31-5,64 0,43
Médico do plantéo 109 82,6 197 74,6 1,69 0,93-3,11 0,069
Médico que fez o pré-natal 19 14,4 58 22,0 1,00

Tipo de parto
Ceséreo 70 53,0 160 60,6 0,73 0,47-1,14 0,150
Vaginal 62 47,0 104 39,4 1,00

Problemas durante o parto
Sim 26 21,7 33 12,7 1,89 1,03-3,49 0,025
Nao 94 78,3 226 87,3 1,00

Pediatra na sala de parto
Nao 14 11,9 18 7.1 1,76 0,79-3,88 0,129
Sim 104 88,1 235 92,9 1,00

IC95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio; PSF: Programa Satde da Familia; SUS: Sistema Unico de Satde.

Tabela 4

Resultados da anélise bivariada segundo as variaveis relacionadas ao sexo e as condi¢des de satide do recém-nascido e atengdo neonatal do modelo hierar-

quizado (nivel proximal/Bloco 4). Fortaleza, Ceara, Brasil, 2009.

Variaveis Caso Controle OR néo 1C95% Valor de p
n (= 132) % n (= 264) % ajustada

Sexo
Masculino 77 58,8 120 45,6 1,70 1,08-2,67 0,014
Feminino 54 41,2 143 54,3 1,00

Idade gestacional (semanas)
<37 86 66,7 22 8,4 21,91 11,96-40,46 0,00000
>37 43 33,3 241 91,6 1,00

Peso ao nascer (gramas)
< 2.500 88 67,2 17 6,4 29,73 15,51-57,67 0,00000
>2.500 43 32,8 247 93,6 1,00

Apgar 1e minuto
<7 83 64,8 13 4,9 35,61 17,55-73,52 0,00000
>7 45 35,2 251 95,1 1,00

Apagar 52 minuto
<7 47 39,2 2 0,8 84,02 19,33-512,59  0,00000
>7 73 60,8 261 99,2 1,00

Recém-nascido transferido para outro hospital
Sim 26 19,8 2 0,8 32,44 7,21-204,07 0,00000
Nao 105 80,2 262 99,2 1,00

Recém-nascido internado em UTI ou de

meédio risco
Sim 113 85,6 13 4,9 114,83 51,51-262,11 0,00000
N&o 19 14,4 251 95,1 1,00

IC95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.
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associada ao desfecho, tendo sido excluida do
modelo de regressao.

Na etapa final, as varidveis do Bloco 4 (nivel
proximal) foram incluidas no modelo anterior.
Ajustadas aos Blocos 1, 2, 3 e 4, permaneceram
no modelo final da regressao logistica multipla
e hierarquizada as varidveis do bloco distal: ra-
ca materna (OR = 0,23; IC95%: 0,09-0,56) com
efeito protetor para as racas parda e negra; do
bloco intermedidrio: tempo em minutos gasto
de casa para o hospital (OR = 3,12; IC95%: 1,34-
7,25), tempo em horas entre internacao e parto
(OR = 2,43; 1C95%: 1,24-4,76), adequacao pré-
natal (OR = 2,03; IC95%: 1,03-3,99); e do bloco
proximal: peso ao nascer (OR = 14,75; IC95%:
5,26-41,35), sexo (OR = 2,09; IC95%: 1,09-4,03) e
idade gestacional (OR = 3,41; IC95%: 1,29-8,98)
(Tabela 5).

Discussao

Nessa casuistica, a morte neonatal foi analisada
por intermédio de um desenho de estudo do tipo
caso-controle, e devido a sua natureza retrospec-
tiva, pode existir alguma limitagao relacionada a
recall bias, ou seja, viés de memoria nas respostas

Tabela 5

maternas em virtude da incapacidade de casos e
controles lembrar a histéria da exposicao.
Observou-se nessa casufstica uma maior
concentragdo de 6bitos no periodo neonatal pre-
coce (seis primeiros dias de vida), com mais de
um terco no primeiro dia, semelhante ao encon-
trado em outros estudos 11,12, A mortalidade neo-
natal ocorrida no periodo precoce sugere causas
de o6bitos associadas principalmente a precdria
assisténcia ofertada as maes durante o pré-natal
e o parto, bem como a aten¢ao nao adequada aos
recém-nascidos nas salas de parto e unidades ne-
onatais, dependendo assim de estratégias princi-
palmente no campo perinatal, com acdes diri-
gidas ao desenvolvimento e fortalecimento dos
servicos de saiide materno-infantil 1,7,8,13,14,15,16,
Entre os determinantes distais relacionados
as condigOes socioecondmicas e demogréficas
analisados neste estudo, nao foi observada asso-
ciacao estatisticamente significante entre a esco-
laridade materna e a renda familiar com o 6bito
neonatal. Resultados semelhantes foram encon-
trados em trabalhos que utilizaram o desenho
do tipo caso-controle, possivelmente devido a
maior parte das maes entrevistadas nesse estudo
serem usudrias do SUS, com renda familiar e es-
colaridade homogéneas entre casos e controles.

Resultados do modelo final de regresséo logistica multipla hierarquizada dos determinantes associados ao 6bito neonatal.

Fortaleza, Ceara, Brasil, 2009 *.

Variéveis OR ** 1C95% Valor de p
Bloco 1: Caracteristicas socioeconémicas e demogréficas
Raga materna 0,23 0,09-0,56 0,001
(0 = branca; 1 = parda, negra, outras)
Bloco 3: Assisténcia no pré-natal e parto
Tempo em minutos gasto de casa ao hospital 3,12 1,34-7,25 0,008
(0=<30;1==>30)
Tempo em horas entre a internagéo e o parto 2,43 1,24-4,76 0,009
0=19;1=<1e>10)
Adequacéo pré-natal 2,03 1,03-3,99 0,040
(0 =sim; 1= nao)
Bloco 4: Sexo e condi¢des de satde do recém-nascido e ateng¢do neonatal
Peso ao nascer 14,75 5,26-41,35 0,000
(0 =>2.500g; 1 = < 2.5009)
Idade gestacional (semanas) 3,41 1,29-8,98 0,013
(0=>37;1=<37)
Sexo 2,09 1,09-4,03 0,026

(0 = feminino; 1 = masculino)

1C95%: intervalo de 95% de confianca; OR: odds ratio.

* Godness of fit test: qui-quadrado Hosmer-Lemeshow = 4,32; p = 0,5044; R2: 0,4366;

** OR ajustada pelas variaveis dos Blocos 1, 2, 3 e 4.
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Nesse caso, a mortalidade neonatal parece mais
influenciada pelos fatores assistenciais diretos
em detrimento as condicoes sociais sugerindo,
portanto, que o fator social determina a quali-
dade da atengdo prestada a essa populagdo, bem
como a dificuldade de acesso aos servicos rela-
cionados a oferta de pré-natal, parto e cuidados
ao recém-nascido 7,12,17.

Aracamaterna analisada nessa casuistica nas
categorias branca e parda/negra/indigena apre-
sentou associacdo estatisticamente significante
nas andlises bivariada e de regressao logistica
multipla, mantendo sua relacdo com a morte
neonatal em todos os ajustes entre os diferen-
tes blocos do modelo hierarquizado utilizado. Os
resultados mostraram fator protetor para morte
neonatal entre recém-nascidos de maes de raca
parda/negra/indigena. Esse achado difere dos
que foram encontrados em outros estudos pu-
blicados na literatura revisada, haja vista que a
mortalidade neonatal associa-se as ragas negra
e parda, na tentativa de compreender o contexto
social da questao racial.

A associagdo entre raca e mortalidade infantil
é estudada em paises como os Estados Unidos,
cujas taxas elevadas de mortalidade neonatal
entre os recém-nascidos negros resultam de ex-
cesso de nascimentos prematuros e restri¢gao de
crescimento fetal, no entanto, muitas das dife-
rencgas raciais e étnicas permanecem inexplica-
das 18. Entretanto, observou-se nessa casuistica
uma relacdo direta entre raca materna branca
e a idade gestacional < 37 semanas, ou seja, a
distribuicdo entre recém-nascidos prematuros
de maes brancas (44%) apresentou percentual
significativamente superior quando comparado
aos recém-nascidos prematuros de maes negras/
pardas/indigenas (25,1%) (y2 Pearson = 7,76; p =
0.005). Acrescenta-se a possibilidade de ocorrén-
cia nessa casuistica de viés de afericao, tendo em
vista a dificuldade da mensuracao dessa varidvel,
principalmente em sociedades multirraciais.

Com o ajuste das varidveis na andlise de re-
gressao logistica multipla do modelo hierarqui-
zado analisado neste estudo, o tempo > 30 mi-
nutos gasto durante o deslocamento da gestante
em trabalho de parto de casa para o hospital, que
comp6ds o bloco intermedidrio, manteve-se asso-
ciado ao 6bito neonatal nessa casuistica. Esse de-
terminante pode indicar a possibilidade de pere-
grinacao das gestantes em busca de atendimen-
to obstétrico no momento do parto, indicando
a dificuldade de acesso aos servicos de sauide, e
comporta-se como fator decisivo dos desfechos
negativos maternos e do recém-nascido 12,19,20,
Quando a gestante e/ou o feto sdo considerados
de risco, o problema torna-se mais grave, pois o
acesso a maternidades de maior complexidade
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com leitos obstétricos especializados, bem co-
mo a disponibilidade de UTI neonatal sao fato-
res que retardam o atendimento a gestante no
momento do parto. Isso acontece, pois, em geral,
longas distancias sdo percorridas, decorrentes da
falta de transporte adequado e principalmente
por nio existir sistemas de comunicacao e de re-
feréncia adequados 2.21. A desigualdade na distri-
buicao de leitos obstétricos deve ser considerada
para a ocorréncia de peregrinacdo no momento
do parto, uma vez que persiste uma maior con-
centracao de servicos de satide nos grandes cen-
tros urbanos, ficando as periferias e as cidades do
interior desprovidas de assisténcia qualificada,
aumentando a demanda para as maternidades
da capital 21.

Neste trabalho, outra varidvel do Bloco 3 do
modelo hierarquizado analisado que manteve-
se associada ao 6bito neonatal foi o tempo < 1
hora e > 10 horas decorrido entre a internagdo
hospitalar e o parto. Os resultados expressam
a qualidade da assisténcia ao parto prestada as
gestantes, bem como a desigualdade no acesso
aos servicos de satide. Resultados do estudo de
caso-controle na cidade de Maceid, Alagoas, cor-
roboram com os achados dessa casuistica, reve-
lando associacao entre morte neonatal e o maior
tempo entre a internac¢ao e o parto 12.

O acompanhamento rigoroso durante o pré-
natal permite a identificagdo e intervencao pre-
coces no sentido de minimizar danos a satde
materno-infantil. Sendo assim, a garantia de as-
sisténcia pré-natal de qualidade adequadamen-
te conduzida e a organizacao da assisténcia em
sistemas hierarquizados e regionalizados de for-
ma a garantir acessibilidade a gestante, podem
detectar doencas maternas e fetais, melhorando
assim a possibilidade de sobrevivéncia do recém-
nascido e reduzindo a prevaléncia de retardo do
crescimento intrauterino, a prematuridade e a
ocorréncia de baixo peso ao nascer 1,22,23,24,

A inadequada assisténcia ao pré-natal mos-
trou-se associada a ocorréncia de morte neona-
tal na andlise bivariada dessa casuistica e susten-
tada na andlise de regressdo logistica multipla.
Essa varidvel congregou o ntimero de consultas
de pré-natal, primeira consulta realizada no 1o
trimestre gestacional, afericao do peso, pressao
arterial e altura uterina, e ausculta dos batimen-
tos cardiofetais. No estudo realizado em Caxias
do Sul, Rio Grande do Sul, em 2000, o nimero
médio de consultas de pré-natal por gestante foi
de 6,2, contudo, apenas 44% das pacientes re-
alizaram todos os exames preconizados e ape-
nas 34% iniciaram o acompanhamento de pré-
natal até a 14a semana de gravidez. No mesmo
estudo, a assisténcia pré-natal foi classificada
de adequada e inadequada utilizando critérios
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como inicio do pré-natal no primeiro trimestre;
solicitacao de exames complementares; medida
do fundo uterino, da pressao arterial da mae e
dos batimentos cardiofetais em pelo menos uma
consulta e os resultados revelaram que em ape-
nas 35% dos casos o pré-natal foi considerado
adequado 25. Na pesquisa do tipo caso-controle
realizada no Municipio de Sdo Paulo 7, o pré-na-
tal foi classificado como adequado e inadequado
em funcao das mesmas varidveis. Observou-se
que em 30% dos casos de 6bitos neonatais a as-
sisténcia pré-natal foi considerada inadequada.
Os resultados do estudo de caso-controle con-
duzido na cidade de Maceié mostraram asso-
ciacdo entre o nimero inferior a quatro consul-
tas de pré-natal e a nao realizacido de ecografia
durante o acompanhamento e a mortalidade
neonatal, indicando a necessidade de atencao
oportuna com acesso universal e de boa quali-
dade durante o acompanhamento pré-natal 12.

Relatos da literatura descrevem o sexo mas-
culino como a varidvel fortemente preditora das
mortes infantis no primeiro ano de vida 26,27,28,
Na coorte realizada no Municipio de Caxias do
Sul 27, verificou-se que os recém-nascidos do se-
xo masculino apresentaram um risco 4,16 vezes
maior de morrer do que os do sexo feminino.
Um dos principais motivos dessa menor mor-
talidade no sexo feminino é o amadurecimento
do pulmdo fetal, que ocorre mais precocemente
neste sexo, diminuindo a incidéncia de proble-
mas respiratorios.

O baixo peso ao nascer € citado como o fator
mais importante associado a mortalidade e mor-
bidades perinatais, e considerado um marcador
do risco social relacionando-se as precdrias con-
dicdes socioecondmicas e ao comportamento
materno em relacdo aos cuidados de satide 1,28.
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Em segundo lugar vem a prematuridade, que
pode acarretar problemas imediatos ou tardios
ao recém-nascido, tais como: hipéxia, sindrome
da membrana hialina, tocotraumatismos, he-
morragias intracranianas, infecgées, hipoglice-
mia e atraso no desenvolvimento neuropsicomo-
tor 29. As causas mais relacionadas a esse fendme-
no sdo o aumento das interveng¢des obstétricas, o
aumento de nascimentos multiplos e a melhoria
dos recursos disponiveis para o célculo da idade
gestacional, como a ultrassonografia precoce 30.

A forte associacdo da prematuridade e baixo
peso ao nascer encontrada neste estudo sugerem
a necessidade de investimentos financeiros em
recursos tecnolégicos e humanos, a fim de garan-
tir a oferta de servico adequado ao atendimento
das necessidades desse subgrupo populacional,
visando a redu¢do das mortes entre os neonatos.

Consideracdes finais

Os 6bitos neonatais deste trabalho estiveram as-
sociados a raca materna com efeito protetor para
as racas parda e negra, ao tempo gasto entre o
deslocamento de casa até o hospital > 30 minu-
tos, ao tempo < 1 hora ou > 10 horas entre a in-
ternagdo e o parto, ao pré-natal inadequado (de
acordo com os critérios previamente definidos),
ao baixo peso ao nascer, a prematuridade e ao
recém-nascido do sexo masculino.

Essa casuistica revelou aspectos na deter-
minacdo das mortes neonatais relacionados a
qualidade da assisténcia pré-natal oferecida as
gestantes, bem como a assisténcia direta ao tra-
balho de parto.



Resumo

Este trabalho objetivou determinar os fatores predito-
res da mortalidade neonatal utilizando modelagem
hierarquizada. Trata-se de estudo caso-controle, com
132 casos e 264 controles. Foram considerados casos
os recém-nascidos que morreram antes de completar
28 dias, e os controles os sobreviventes, nascidos e fi-
lhos de maes residentes em Fortaleza, Ceard, Brasil. O
modelo de andlise de regressao logistica hierarquizada
identificou fatores associados ao 6bito neonatal: raca
materna com efeito protetor para ra¢a parda/negra
(OR = 0,23; IC95%: 0,09-0,56), tempo gasto entre o
deslocamento de casa ao hospital > 30 minutos (OR =
3,12; IC95%: 1,34-7,25), tempo < 1h ou > 10h entre a
internagdo e o parto (OR = 2,43; IC95%: 1,24-4,76) e
pré-natal inadequado (OR = 2,03; IC95%: 1,03-3,99),
baixo peso ao nascer (OR = 14,75; IC95%: 5,26-41,35),
prematuridade (OR = 3,41; IC95%: 1,29-8,98) e sexo
masculino (OR = 2,09; IC95%: 1,09-4,03). Nessa casuis-
tica, as mortes neonatais foram associadas a qualida-
de da assisténcia pré-natal e da assisténcia direta ao
trabalho de parto.

Mortalidade Infantil; Mortalidade Neonatal; Estudos
de Casos e Controles; Fatores de Risco
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