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Fatores associados a internacao e a mortalidade
neonatal em uma coorte de recem-nascidos do
Sisterna Unico de Saude, no municipio de Sdo Paulo

Barbara Laisa Alves Moura' '/, Gizelton Pereira Alencar' ", Zilda Pereira da Silva' =/,
Marcia Furquim de Almeida'

RESUMO: Introdugdo: A assisténcia prestada ao recém-nascido é importante fator associado a internagio e
a mortalidade neonatal. Objetivo: Analisar fatores associados a hospitalizagdo e a mortalidade neonatal dos
recém-nascidos (RN) internados no Sistema Unico de Satide (SUS) em S3o Paulo, 2012. Métodos: Obteve-se
coorte de RN do SUS, com base na vinculagdo dos dados do Sistema de Informag¢&es Hospitalares do SUS,
Sistema de Informacdes sobre Nascido Vivo, Sistema de Informacao sobre Mortalidade e Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satide. Realizou-se regressdo de Poisson e de Cox. Resultados: 16,5% (9.127) dos RN
foram internados, 4,7% (2.613) em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e 11,8% (6.514) em Unidade
de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN). Idade materna > 35 anos (risco relativo— RR = 1,1, intervalo de
confianga de 95% — IC95% 1,1 — 1,2), pré-natal inadequado (RR = 1,2, IC95% 1,1 — 1,3), internagao por
complica¢Ges obstétricas (RR = 1,1,1C95% 1,1 — 1,2), prematuridade (< 32 semanas: RR = 1,6,1C95% 1,5 — 1,8;
32 a 36 semanas: RR = 1,7,1C95% 1,6 — 1,7), baixo peso (< 1.500 g: RR = 2,4, 1C95% 2,1 — 2,6; 1.500 a 2.499 g:
RR = 2,6, 1C95% 2,5 — 2,7), APGAR 5° < 7 (RR = 1,9, IC95% 1,7 — 2), parto cesareo (RR = 1,1, IC95% 1,1 —
1,2) e malformacio congénita (RR = 1,4, IC95% 1,3 — 1,5) associaram-se a interna¢do dos RN. A mortalidade
neonatal associou-se aos RN com menos de 1.500 g (RR = 9,1, 1C95% 6,3 — 13,1), muito prematuros (RR = 2,6,
1C95% 1,9—3,5), com baixo Apgar (RR = 5,5,1C95% 4,6 — 6,7). Conclusdo: Pré-natal inadequado, prematuridade
e baixo peso foram fatores de risco para hospitaliza¢do e mortalidade neonatal.
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ABSTRACT: Introduction: Newborn care is an important factor associated with hospitalization and neonatal
mortality. Objective: To analyze factors associated with hospitalization and neonatal mortality of newborns (NBs)
admitted to the Unified Health System (SUS), Sdo Paulo, 2012. Methods: A cohort of NBs from the SUS was
obtained by linking data: SUS Hospital Information System, Live Birth Information System, Mortality Information
System and National Health Facility Registry. Poisson and Cox regression were performed. Results: 16.5% (9,127)
of the NBs were hospitalized, 4.7% (2,613) were admitted to a Neonatal Intensive Care Unit (NICU) and 11.8%
(6,514) to a Neonatal Intermediate Care Unit (NIMCU). Maternal age > 35 years (RR = 1.1, IC95% 1.1 — 1.2),
inadequate prenatal care (RR = 1.2,1C95% 1.1 — 1.3), hospitalization for obstetric complications (RR = 1.1, IC95%
1.1 — 1.2), prematurity (< 32 weeks: RR = 1.6, IC95% 1.5 — 1.8; 32 to 36 weeks: RR = 1.7, IC95% 1.6 — 1,7), low
weight (< 1,500 g: RR = 2.4, IC95% 2.1 — 2.6; 1,500 to 2,499 g: RR = 2.6, 1C95% 2.5 —2.7), APGAR 5° < 7 (RR =
1.9, IC95% 1.7 — 2.0), Cesarean section (RR = 1.1, IC95% 1.1 — 1.2) and Congenital Malformation (RR = 1.4,
IC95% 1.3 — 1,5) were associated with the hospitalization of newborns. Neonatal mortality was associated with
infants under 1,500 g (RR = 9.1, IC95% 6.3 — 13.1), very premature (RR = 2.6, IC95% 1.9 —3.5), low APGAR (RR
=5.5,1C95% 4.6 — 6.7). Conclusion: Inadequate prenatal care, prematurity and low weight were risk factors for
hospitalization and neonatal mortality.

Keywords: Intensive Care Units, Neonatal. Neonatal mortality. Cohort Studies. Unique Health System.

INTRODUCAD

Com o declinio da mortalidade infantil, a mortalidade neonatal se tornou o componente
principal dos 6bitos de menores de um ano'. No Brasil, 99,3% dos nascimentos ocorrem em
estabelecimentos de satide? onde os cuidados obstétricos e neonatais desempenham impor-
tante papel na mortalidade neonatal.

Fatores que ocasionam a internag¢io de gestantes, como complica¢io obstétrica’, pré-natal
inadequado?®, parto cesareo, sangramento vaginal*’, baixa escolaridade® e nascimentos pre-
maturos, com baixo peso e malformacio congénita®’, associam-se a mortalidade neonatal.

Grande parte dos estudos sobre esse tema no pais é realizada com base em dados secun-
darios®* originarios do Sistema de Informagdo sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de
Informag&es sobre Nascidos Vivos (SINASC), que nio dispéem de dados sobre os cuidados
recebidos pelos recém-nascidos (RN) ou suas mies durante a gestacio. Outros estudos uti-
lizaram dados primarios®” e reportam a internag¢io de gestantes ou morbidade materna na
rede de causalidade da mortalidade neonatal.

O SUS é responsavel por 72,1%?® dos partos realizados no pais e, mesmo em locais onde
a assisténcia suplementar esta mais presente, como é o caso do municipio de Sao Paulo, o
SUS? responde por 64% dos partos. Estudo realizado na regido metropolitana de Sdo Paulo
identificou que a taxa de mortalidade neonatal era maior em hospitais da rede SUS, quando
comparada com os hospitais privados’, e que parte da sobremortalidade observada na rede
SUS poderia ser atribuida & maior frequéncia de RN de muito baixo peso (< 1.500 g) e muito
prematuros (< 32 semanas).
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Ha auséncia de estudos populacionais que indiquem qual é a parcela de RN que sdo
internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) ou em Unidade de Cuidados
Intermediarios (UCIN) na rede SUS. Os estudos nacionais sobre mortalidade neonatal de

RN internados em UTIN estdo restritos aos hospitais terciarios de referéncia'®"

, que ndo
refletem, necessariamente, as condi¢des de grande parte da aten¢io ao parto prestada na
rede SUS. Pouco se conhece sobre a frequéncia, os fatores de risco para a internagdo dos
RN e a mortalidade neonatal nos hospitais SUS.

Entretanto, informag6es sobre a morbidade hospitalar das gestantes e dos RN estdo dis-
poniveis no Sistema de Informag¢des Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Este estudo teve o
objetivo de identificar os fatores associados a interna¢do dos RN na rede SUS e 4 mortali-

dade neonatal no municipio de Sao Paulo, em 2012.

METODOS

Estudou-se uma coorte de nascidos vivos hospitalares, originaria de uma coorte de ges-
tantes usuarias do SUS, residentes no municipio de Sdo Paulo, no segundo semestre de 2012.
Adotou-se a defini¢do da Classificacdo Internacional de Doengas — 10* Revisdo (CID-10)",
que considera nascido vivo todo o concepto que apresenta sinais vitais ao nascer, indepen-
dentemente do peso e da idade gestacional.

Obteve-se a coorte de gestantes com base na vinculagdo entre os dados das declaragdes de
nascido vivo (DNV) do SINASC, do niimero do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide
(CNES) do hospital do parto (ptiblico e misto), das interna¢des (Autorizacido de Internagio
Hospitalar — AIH) ocorridas na gestacdo e no parto (SIH/SUS), das interna¢des do RN
apos o parto (SIH/SUS) e das declaracdes de 6bito do SIM.

Fazem parte da coorte de nascidos vivos os nascimentos ocorridos em hospitais que
atendem exclusivamente o SUS e hospitais privados conveniados com o SUS. Estes tiltimos
foram identificados com base na vinculagdo da DNV com a AIH do parto. Excluiram-se do
estudo os nascimentos em hospitais conveniados, cujas DNV nfo foram pareadas com a
AIH do parto por corresponderem aos nascimentos financiados pelo setor privado ou satide
suplementar. Suprimiram-se os nascimentos nio hospitalares e os ocorridos em hospitais
privados, identificados com base no seu registro no CNES.

Asinternag¢bes do parto vincularam-se as internagGes anteriores a ele apenas para aquelas
decorrentes de complica¢cdes obstétricas (Capitulo XV: Gravidez, Parto e Puerpério da CID-
10), no periodo de 42 semanas anteriores (11 de agosto de 2011 a 30 de dezembro de 2012).

Na vinculagio das bases de dados, empregaram-se técnicas deterministicas e probabi-
listicas. Os identificadores univocos empregados nas vincula¢des deterministicas foram os
numeros do cadastro nacional de satde da gestante (ntimero SUS), da DNV e da interna¢io
anterior. O nimero SUS foi empregado na formagio dos pares AIH do parto e DNV e inter-
nagao do parto e internac¢do por complica¢io obstétrica. O nimero da DNV foi usado na
vincula¢do com a declaragio de 6bito (DO) neonatal. O niimero da internagdo anterior foi
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identificador univoco na formacio do par internag¢do do parto e internagido do RN. Na vin-
culagio probabilistica, padronizaram-se as bases de dados e realizou-se a rotina de blocagem
em multiplos passos”. A data do nascimento, a idade e o nome completo da mie foram
as variaveis usadas para comparacio e o soundex do primeiro e ultimo nome, niimero do
CNES, distrito de residéncia, CEP de residéncia, sexo e data do nascimento do RN foram
as variaveis usadas nas chaves de blocagem.

Apds a vinculagio, identificaram-se 50.715 nascidos vivos em hospitais de atendimento
exclusivo SUS e 5.626 em hospitais conveniados com SUS. Nao se identificaram 970 AIH
do parto, o que correspondeu a perda de informagbes da coorte em 1,7%'*. Vincularam-se
97,7% das AIHs de parto, 98,1% das AIHs dos RN, 96,4% das declara¢Ges de nascidos vivos
e 99,6% das DO para a formacao da coorte.

A coorte é composta dos nascidos vivos hospitalares no periodo de 1° de junho de 2012
a 31 de dezembro de 2012. Para a analise da mortalidade neonatal, considerou-se o periodo
de 1° de junho de 2012 a 27 de janeiro de 2013. Em etapa seguinte, vincularam-se as DNV
as AIH de internagdo dos RN no periodo de até 27 dias ap6s o parto.

Realizaram-se as vinculagbes deterministicas por meio do programa Stata 13 (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos) e as probabilisticas por meio do OpenRecLink".

VARIAVEIS DO ESTUDO

Obtiveram-se as variaveis interna¢io por complica¢do obstétrica (sim, ndo) e RN inter-
nado (UTIN, UCIN e nio internado) nas AIHs das internag¢des do parto e dos RN.

As variaveis raga-cor (branca, nio branca), idade materna em anos (< 20, de 20 a 34 e
2 35); situagdo conjugal (com companheiro, sem companheiro); escolaridade materna em
anos de estudo (< 8, > 8); paridade (0, 1 a 3, 4 ou mais filhos); perda fetal anterior (sim, nao),
tipo de gravidez (inica ou multipla); nimero de consultas de pré-natal (< 4,4 a 6, > 7); dura-
¢do da gestacdo em semanas (< 32, 32 a 36, > 37); tipo de parto (vaginal, cesareo); tipo de
apresentacdo do feto (cefalica, pélvica ou transversa); sexo do RN (feminino, masculino),
peso ao nascer em gramas (< 1.500, 1.500 a 2.499, > 2.500), Apgar 5° minuto (< 7,2 7) e
malformacio congénita (sim, nio) tiveram origem na DNV.

A categoria ndo branca constituiu-se do somatdrio das categorias preta, amarela, parda
e indigena.

ANALISE DOS DADOS

Empregou-se a regressao de Poisson" para verificar fatores associados a internagao dos
RN, com base na estimativa dos riscos relativos bruto e ajustado com os respectivos inter-
valos de confianca de 95% (IC95%)". Realizou-se a avalia¢io da for¢a da mortalidade no
tempo para os RN internados por meio do calculo da hazard ratio (HR), ou razio de falhas.
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Efetuou-se analise bivariada com o célculo dos HR brutos, com os respectivos IC95%.
Mensurou-se o efeito das varidveis sobre a forca da mortalidade neonatal pela analise de
sobrevida, usando o modelo semiparamétrico de riscos proporcionais (regressao de Cox)*.
Para os dois modelos, o critério para a permanéncia das variaveis no modelo final foi o
valor de p < 0,05, a excec¢do da existéncia de varidveis que atuaram como ajuste do modelo.

RESULTADOS

O SUS foi responsavel por 66% dos nascidos vivos em 2012, no municipio de Sdo Paulo;
do total de 55.402 nascimentos, 16,5% (9.127) tiveram internacao, dos quais 28,6% (2.613)
em UTIN e 71,4% (6.514) em UCIN. No total, ocorreram 517 ébitos neonatais, distribuidos
da seguinte forma: 291 em RN internados em UTIN, 189 em UCIN, 20 em sala de parto e
17 ap6s a alta hospitalar (Figura 1).

O risco de internagio foi maior para os nascimentos de maes com idade > 35 anos, menor
escolaridade (< 8 anos), grandes multiparas e com perda fetal anterior, e foi menor entre os nas-
cimentos de maes nao brancas (Tabela 1). Nascidos vivos de gestagdes multiplas, com niimero
inadequado de consultas de pré-natal, feto em posi¢do nio cefélica e de gestantes que tiveram
internac¢io anterior ao parto por complicagdes obstétricas tiveram maior risco de ser inter-
nados ap0s o parto. Os riscos de interna¢io foram maiores para os nascimentos prematuros,
de baixo peso ao nascer, com Apgar 5° minuto < 7 e com malformacio congénita (Tabela 1).

55.402
RN
|
[ |
16,5% (9.127) 83,5% (46.275)
Internados N3ao Internados
|
' ' | | I I
0,
28,6% (2.613) T (6914 46,238 2 on
UTIN Sobreviventes ON
—— 189
291 6.320 Rl

2.322

4 *ON Sobreviventes
Sobreviventes

*ON: dbitos neonatais.
Fonte: Dados brutos do Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (SINASC)", Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS)'¢, Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)".

Figura 1. Coorte de recém-nascidos (RN) do Sistema Unico de Saude (SUS), segundo internagao
em unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) e unidade de cuidados intermediarios neonatais
(UCIN), de junho a dezembro de 2012, municipio de Sdo Paulo.
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Tabela 1. Fatores associados & internacdo dos recém-nascidos no Sistema Unico de Satide (SUS),
de junho a dezembro de 2012, no municipio de Sdo Paulo.

Idade M3e (anos)

<20 11.110 1.840 1 1,0-1,1

20a 34 38.128 6.053 1

=35 6.164 1.234 1,3 1,0-1,3 1,1 1,1-1,2
Raca/cor

N&o branca 33.164 5.211 0,9 0,1-0,9 0,9 0,8-0,9

Branca 22.238 3.916 1

Pré-natal (nimero de consultas)

<4 4.937 1.351 1,8 20-1,9 1,2 1,1-13
Lab 12.515 2.396 1,3 1,0-1,3
=7 37.950 5.380 1

Internacdo por complicagdo obstétrica

Sim 52.585 774 1,6 1,5-1,7 1,1 1,1-1,2
N3o 2.817 8.353 1
Tipo de parto
Vaginal 37.181 5.394 1
Cesareo 18.221 3.733 1,3 1,3-1,4 1,1 1,1-1,2

Idade gestacional (em semanas)

<32 994 818 4,8 50-5,1 1,6 1,5-1,8
32a36 5.397 2.199 3,7 4,0-3,9 1,7 1,6-17
=37 49.011 6.110 1

Peso (gramas)

< 1.500 880 777 5,2 50-5,6 2,4 21-2,6
1.500-2.499 4.391 2.251 3,7 4,0-3,9 2,6 25-27
> 2.499 50.131 6.099 1

APGAR 5° minuto
<7 695 524 38 4,0-4,1 1,9 1,7-2,0
=7 54.707 8.603 1

Malformac&o congénita
Sim 1.013 387 2,1 20-23 1,4 1,3-15
Nao 54.389 8.740 1

RN: recém-nascido; RNI: recém-nascido internado; RRB: risco relativo bruto; IC95%: intervalo de confianga de 95%;
RRA: risco relativo ajustado.
Fonte: Dados brutos do Sistema de Informag@es sobre Nascidos Vivos (SINASC)", Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM)'®.
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Ao realizar o ajuste pela presenca de todas variaveis analisadas, permaneceram como
fatores de risco para a interna¢do dos RN: idade materna > 35 anos, menos de quatro con-
sultas de pré-natal, interna¢do materna por complica¢do obstétrica, via de parto cesareo,
nascimentos prematuros, de baixo peso, com Apgar 5° minuto < 7 e com malformacio
congénita. Nascimentos de maes nao brancas tiveram menor risco de internag¢ao (Tabela 1).

Os RN internados em UTIN apresentaram perfil mais desfavoravel quando comparados aos
demais. Do total de nascidos vivos da coorte, a propor¢io daqueles com muito baixo peso ao nas-
cererade 1,6% (880/55.402), enquanto nos RN internados em UTIN era 13 vezes mais frequente
e dos internados em UCIN duas vezes maior. A frequéncia de RN prematuros (< 37 semanas) da
coorte foide 11,5% (1391/55.402) e entre os RN internados em UTIN foi de 55,1% (1.466/2.613)
e, em UCIN, de 24,3% (1.551/6.514). Verificou-se ainda que a propor¢io de RN muito prema-
turos (< 32 semanas) internados em UTIN era 12 vezes mais frequente que do total da coorte.
Entretanto, observou-se que 11,7% dos RN (103/880) de muito baixo peso ao nascer e 17,7%
dos RN muito prematuros (176/994) nio foram internados em UTIN ou UCIN. Como conse-
quéncia do perfil mais desfavoravel dos RN internados em UTIN e UCIN, constatou-se maior
frequéncia de baixos valores do Indice de Apgar inferior a 7 nesses RN (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas dos recém-nascidos no Sistema Unico de Satide (SUS), segundo condicao
de internacgdo, de junho a dezembro de 2012, no municipio de Sao Paulo.

Caracteristicas
(N=2.613) % (N =6.514) (N =46.275) (N =55.402)

Sexo
Masculino 1.415 5,0 3.459 12,3 23.324 82,7 28.198
Feminino 1.198 4,4 3.055 11,2 22.951 84,4 27.204

Peso (gramas)

<1.500 546 62,0 231 26,2 103 11,7 880
1.500 - 2.499 893 20,3 1.358 30,9 2.140 48,7 4.391
= 2.500 1.174 2,3 4.925 9.8 44.032 87,8 50.131

Idade gestacional

<32 557 56,0 261 26,3 176 17,7 994
32a36 909 16,8 1.290 23,9 3.198 59,3 5.397
=37 1.147 2,3 4.963 10,1 42.901 87,5 49.011

Apgar 5° minuto
<7 329 47,3 195 28,1 171 24,6 695
=7 2.284 4,2 6.319 11,5 46.104 84,3 54.707

UTIN: unidade de terapia intensiva neonatal; UCIN: unidade de cuidado intermediario neonatal.
Fonte: Dados brutos do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)"7, Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM)'®.
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Na coorte, a probabilidade de morte neonatal foi de 9,3 ébitos por mil nascidos vivos,
e a incidéncia foi de A = 0,00034824 6bitos de crianca/dia (IC95% 0,0003195 — 0,0003796).
Obitos dos RN com internacdo em UTIN corresponderam a 56,3% (291) das mortes neo-
natais. A mortalidade neonatal para os RN internados em UTIN foi igual a 111,4 ébitos por
mil nascidos vivos, com probabilidade de morte igual a A = 0,0045 (IC95% 0,0040 — 0,0050).
Em UCIN, foi igual a 29,9 6bitos por mil nascidos vivos, com probabilidade de morte igual
aA =0,0011 (IC95% 0,0009 — 0,0012). A mortalidade neonatal entre os RN nio internados
apos o parto foi de 0,7 por mil nascidos vivos. A mortalidade neonatal foi 3,8 vezes maior
entre os RN internados em UTIN quando comparada aos internados em UCIN, com uma
concentracio de 6bitos nos primeiros dias de vida (Figura 2).

Considerando-se o total de RN (9.127) internados (UTIN e UCIN), ocorreram 497 6bitos neo-
natais. Identificou-se aumento da for¢a de mortalidade com a redugio da idade gestacional e do
peso ao nascer. A mortalidade neonatal foi maior em nascimentos de maes com gravidez multipla,
feto em posi¢ao transversa ou pélvica (dados ndo mostrados), que tiveram nimero inadequado
de consultas de pré-natal e foram internadas em razdo das complica¢Ges da gestacio (Tabela 3).

A presenca de malformacdes congénitas na coorte foi de 1,8%, e quase a totalidade teve
Apgar 5° minuto < 7. Nas primeiras 24 horas apds o parto, ocorreram 132 6bitos. Vinte deles
ocorreram nas primeiras 12 horas e sem internag¢do, dos quais 13 (65,0%) apresentavam

malformacdes congénitas.

1.00 ~

0.75 1

0.50

% Sobreviventes

0.25

0.00

T T T T
0 10 20 30
Idade ao morrer (dias)

Nao internou Internou em UTIN Internou em UCIN

*Teste log-rank: p < 0,001; UTIN: unidade de terapia intensiva neonatal; UCIN: unidade de cuidado intermedidrio
neonatal; no eixo Y, l&-se 0,00 no lugar de 0.00 e assim sucessivamente.
Fonte: Dados brutos do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)"7, Sistema de Informagao sobre Mortalidade (SIM)™®.

Figura 2. Sobrevida segundo internagdo para os recém-nascidos da coorte de nascidos vivos
do Sistema Unico de Satde (SUS), de junho a dezembro de 2012, no municipio de Sdo Paulo*.
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No modelo final, mantiveram-se as variaveis: nascimentos de gravidez multipla, de mies
com menos de quatro consultas de pré-natal, muito prematuros (< 32 semanas de gesta-
¢30), com peso ao nascer < 1.500 g, Apgar 5° minuto < 7 e presenca de malformacio con-
génita. Os nascimentos gemelares foram mais suscetiveis a desfechos negativos, com o
risco aumentado em 50% quando comparados com RN de gestagdes tnicas e controlados
pelas demais variaveis do modelo. Nascimentos de maes com quatro ou menos consultas

Tabela 3. Mortalidade neonatal (MN), hazard ratio bruto (HRB), hazard ratio ajustado (HRA),
intervalo de confianca de 95% (IC95%) para nascidos vivos (NV) no Sistema Unico de Satde
(SUS) internados em S3o Paulo.

Pré-natal (NUmero de Consultas)

<4 1.351 173 5,6 4,5-6,9 1,2 1,1-15
bab 2.396 180 3,1 25-39
=7 5.380 127 1

Idade gestacional (semanas)

<32 818 306 25,5 21,0-32,0 2,6 1,9-35
32a36 2.199 67 1,7 1,2-23
=37 6.110 107 1

Peso (gramas)

<1.500 777 328 34,4 28,0-43,0 9.1 6,3-13,0
1.500-2.499 2.251 61 1,8 1,3-2,4
= 2.499 6.099 91 1

Apgar 5° minuto

<7 524 206 16,2 14,0-19,0 5,5 4,6-6,7
>7 8.603 274 1

Gravidez
Unica 8.727 428 1
Muiltipla 400 52 2,9 2,2-39 15 1,2-2,1

Malformacao congénita
Sim 387 115 8,3 6,7-10,0 6,4 52-17,9
Nao 8.740 365 1

Fonte: Dados brutos do Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC)'?, Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)'8, Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM)".
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de pré-natal tiveram risco de morte neonatal aumentado em 20%. Os portadores de mal-
formagio congénita apresentaram risco de morte cinco vezes maior, quando comparados
aos ndo portadores (Tabela 3).

Mies com idade de 35 anos ou mais e internag¢do prévia por complicagGes obstétricas
foram significantes para a interna¢do dos RN, porém essas variaveis deixaram de ser esta-
tisticamente significantes para a ocorréncia de 6bito neonatal quando se introduziram no
modelo as varidveis mais proximais do que retratam as caracteristicas dos RN, como idade
gestacional e peso ao nascer (Tabela 3).

DISCUSSAOD

Este estudo utilizou dados secundarios, e os seus resultados mostram o panorama da
atencdo as gestantes e RN na rede SUS do municipio de Sao Paulo. Do total de RN da coorte,
16,5% foram internados, dos quais 4,7% em UTIN e 11,8% em UCIN. Os fatores associados
ainternac¢do dos RN foram: mies com 35 anos e mais, pré-natal inadequado, complica¢Ges
obstétricas, parto cesareo, prematuridade, baixo peso, Apgar < 7 e presenca de malformagao
congénita. Houve menor frequéncia de internag¢ées de RN de maes nio brancas. Com rela-
¢do a mortalidade neonatal dos RN internados, somente as variaveis proximais representa-
das pelas condi¢bes do RN mostraram-se associadas ao desfecho (gesta¢des multiplas, fetos
com baixo peso ao nascer, idade gestacional inferior a 32 semanas, presenca de malforma-
¢do congénita e baixo indice de Apgar). A tinica excecio foi a associa¢do encontrada entre
maes com pré-natal inadequado e mortalidade neonatal.

Verificou-se a existéncia de associa¢do entre a idade materna avancada e a internac¢io
dos RN. Essa condi¢io tem sido associada a distintas complica¢Ges da gestagio, como retardo
de crescimento intrauterino, pré-eclampsia, ruptura prematura de placenta, nascimentos
prematuros e obitos fetais?*?. E provavel que o efeito da idade materna no aumento do risco
de interna¢io do RN ocorra de forma indireta. Ou seja, as altera¢des decorrentes da idade
da miae podem antecipar o parto, resultando em nascimentos prematuros® e de muito baixo
peso®, os quais apresentam maior necessidade de hospitalizacao.

Complica¢des maternas durante a gestacio tém sido associadas ao maior risco de hospi-
talizacdo do RN*>*%., Esse resultado da suporte & hip6tese de que ha relacdo entre a condi-
¢do de saide da mie e a condigdo do RN”, entretanto outros fatores importantes nio foram
abordados neste estudo, como anormalidades na placenta, que podem alterar o estado de
satide da mae e atuar na casuistica de partos prematuros, aumentando a possibilidade de
hospitalizagdo do RN ap6s o parto®.

A internagio da mie por complicagdes obstétricas aumentou o risco de internar o RN,
independentemente dos demais fatores de risco, porém niao contribuiu para o aumento do
risco de morte neonatal. Portanto, a hospitaliza¢do da mée prévia ao parto pode ser enten-
dida pelos servicos de satide como marcador da necessidade de assisténcia hospitalar aos
RN apés o parto.
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Nascidos vivos de gestantes ndo brancas tiveram menor risco de internar apos o parto
que os de maes declaradas brancas. Esse resultado pode expressar a dificuldade dos RN de
gestantes ndo brancas em obter cuidados intensivos e semi-intensivos. O mesmo ¢ valido
para a maior frequéncia de pré-natal inadequado e de peregrinagdo materna para o parto
entre mulheres nao brancas?, identificados em estudo anterior.

O percentual de RN internados em UTIN foi praticamente metade daquele identificado
no Canadé® e na Califérnia®, onde esse percentual foi, respectivamente, igual a 12 e 10%.
A menor frequéncia de RN internados em UTIN do SUS da coorte possivelmente se deve
a diferencgas na organizag¢io e no acesso aos cuidados obstétrico e perinatal, bem como no
perfil da populagio coberta, como, por exemplo, a menor frequéncia de mulheres com idade
avancada e o menor acesso a tratamento de fertiliza¢ao artificial.

As UTIN destinam-se ao atendimento de RN graves ou com risco de morte. Entre outras
caracteristicas, s3o considerados pelo Ministério da Satide como RN graves os menores de
30 semanas de idade gestacional ou com peso ao nascer menor de 1.000 g*. Tal parametro,
de peso ao nascer inferior a 1.000 g, parece ser um ponto de corte muito baixo, pois esse
grupo de RN apresenta elevada probabilidade de morte®, e a adogio desse parametro pode
levar & baixa propor¢io de indica¢ao de utilizacao de cuidados intensivos. Consequentemente,
verificou-se que houve elevado nimero de RN de muito baixo peso (< 1.500 g) e muitos
prematuros que nio receberam cuidados na UTIN ou UCIN. Esse fato sugere dificuldades
de acesso a esses servigos, hipotese sustentada pelos resultados de investigagio sobre as UTI
pediatricas e neonatais em Sdo Paulo, que identificou excesso de leitos neonatais no setor
privado e déficit no setor publico™.

Os RN admitidos em UTIN apresentavam caracteristicas mais desfavoraveis (maior frequéncia
de muito baixo peso ao nascer, muito prematuros) do que os internados em UCIN e os demais
RN. Esse perfil de RN internado em UTIN ¢é semelhante ao obtido em outras regies do pais®''.

Observou-se que os RN que nao foram internados apresentaram baixa mortalidade neo-
natal, o que indica que a avalia¢do de risco de mortalidade est4 presente na indica¢do para
a internag¢do no poés-parto na rede SUS.

A mortalidade neonatal da coorte de nascimentos SUS foi de 9,3 por mil nascidos vivos,
valor 31% superior a mortalidade neonatal observada nesse mesmo ano para o conjunto
dos nascimentos na cidade de Sdo Paulo (7,3)*, o que pode ser em parte resultante do perfil
da popula¢ao usuaria do SUS. Esse resultado é semelhante ao observado em outro estudo’,
que aponta maior disponibilidade de servicos de aten¢io ao parto e melhores condi¢Ges
socioecondmicas das gestantes na rede privada que na publica.

A mortalidade neonatal dos RN internados em UTIN foi 2,7 vezes maior que entre aque-
les internados em UCIN e 160 vezes maior que os ndo internados. Espera-se que nascidos
vivos internados em UTIN apresentem maior risco de morte neonatal®?, entretanto a mor-
talidade nas UTIN dos hospitais SUS de Sao Paulo foi superior a registrada na Australia® e
semelhante a das UTIN no México*.

No modelo final para a mortalidade neonatal, nenhuma caracteristica sociodemogra-
fica e obstétrica permaneceu como fator associado & morte ap6s a adi¢ao das variaveis mais
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proximais. Como a populag¢io do estudo é exclusivamente SUS dependente, é provavel que
as variaveis sociodemograficas disponiveis nas bases de dados utilizadas ndo tenham sido
suficientes para diferenciar os individuos nesse universo.

Assim como se identificou neste estudo, o numero inadequado de consultas de
pré-natal foi fator associado a mortalidade neonatal em outras investiga¢des’. A atuagio
do pré-natal é indireta, pois é durante as consultas que se identificam os problemas de
satde da gestante e se recomendam interveng¢Ges para impedir intercorréncias da gesta-
¢do, que podem aumentar o risco da mortalidade neonatal. Nio fazer pré-natal pode ser
op¢io da gestante, sobretudo em gestagdes indesejadas, e pode indicar barreiras organi-
zacionais dos servicos de satde ou dificuldades de locomogio por causa da distancia das
unidades basicas de saude*.

Identificou-se maior risco de mortalidade neonatal em nascimentos de gestagbes mul-
tiplas, mesmo quando ajustados pelas demais variaveis. Tais gesta¢des estdo associadas ao
retardo de crescimento intrauterino, prematuridade, condi¢des que em conjunto condu-
zem a menor sobrevida’. O indice Apgar no 5° minuto menor que 7 representa a baixa vita-
lidade dos RN e aumentou o risco de morte neonatal dos nascimentos SUS, assim como
em outras investigagSes®.

Os nascidos ndo muito prematuros (32—-36 semanas) e com peso entre 1.500 e 2.499 g
apresentaram mortalidade maior que os nascidos a termo e com peso superior a 2.500 g,
porém estes nio se mostraram associados a mortalidade neonatal, o que indica que os cui-
dados recebidos durante a interna¢do podem ter contribuido para sua sobrevivéncia. RN
de muito baixo peso ao nascer (< 1.500 g) e muito prematuros®® tém risco reconhecido de
mortalidade neonatal, o que também se identificou neste estudo. Os nascimentos desta
investiga¢do anteriores a 32 semanas de gesta¢do tiveram risco 2,6 vezes para mortalidade
neonatal quando comparados aos nascimentos a termo, quando ajustados pela presenca
das demais variaveis.

Esta pesquisa foi conduzida com dados secundarios, que podem conter erros de regis-
tros, subnotifica¢des e limitagdes, como a auséncia de varidveis que possam estar presen-
tes na complexa rede de causalidade das interna¢des dos RN e da mortalidade neonatal.
Entretanto, essas limita¢6es ndo reduzem a relevancia das informagdes produzidas pelos
servicos de satide SUS. Na medida em que se analisam e apresentam as informagoes, evi-
dencia-se o real significado do registro dos dados em satide, que pode gerar investimentos
na melhoria do preenchimento dos documentos base dos sistemas de informag&es de satide,
além de identificar deficiéncias nos servicos e auxiliar no direcionamento da elaboracio de
estratégias de intervengao.
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