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RESUMO

Esta tese esta estruturada na forma de dois artigos cientificos completos. O primeiro
artigo avalia a qualidade das informac6es disponibilizadas nas estatisticas vitais nacionais
sobre a mortalidade perinatal. O segundo artigo analisa os fatores associados & mortalidade
perinatal em uma amostra de recém-nascidos no Brasil. O primeiro trata-se de um estudo
descritivo de completitude e confiabilidade interobservador. Participaram da avaliagcdo de
completitude 383 obitos perinatais e 210 das analises de confiabilidade. A completitude
refere-se ao grau de preenchimento de cada campo analisado e a confiabilidade avalia o
qguanto uma medida de um individuo obtida em diferentes circunstancias ou por diferentes
avaliadores ou instrumentos apresentam resultados similares. Para avaliar a confiabilidade
utilizou-se o indicador kappa e o coeficiente de correlacdo intraclasse, além do método
proposto por Bland & Altman que avalia graficamente a magnitude das discordancias entre as
medidas continuas. A completitude foi superior a 80% para a maioria dos campos avaliados,
exceto escolaridade materna e nimero de perdas fetais/abortos. A concordancia entre as
informacdes se apresentou entre boa e perfeita para a maioria das variaveis avaliadas. NUmero
de perdas fetais/abortos entre 0s dbitos fetais foi classificada como razoavel, nimero de filhos
vivos e duracdo da gestacdo agrupada entre os ébitos neonatais precoces e em sua forma
continua entre os Obitos fetais foram classificadas como regular. Foi observada baixa
variabilidade e discordancia para idade materna e peso ao nascer. Graficamente, a duracdo da
gestacdo apresentou comportamento divergente entre os ébitos fetais e neonatais precoces,
subestimando a medida para os fetais e superestimando entre 25 e 24 semanas de gestacao
entre 0s neonatais precoces. O segundo artigo € um estudo de caso-controle de base
hospitalar, proveniente de um estudo nacional brasileiro “Nascer no Brasil”. Considerou-se
casos todos os Obitos perinatais identificados pelo estudo, para controles foram selecionados
0s sobreviventes ao periodo perinatal, pareados por sexo, instituicdo e data de nascimento. A
amostra final deste estudo englobou 415 casos e 1245 controles. Foi realizada regressdo
logistica condicional hierarquizada, por meio de dois modelos distintos, um para o 6bito fetal
e outro para o neonatal precoce, adotando-se o nivel de significancia de 5%. A taxa de
mortalidade perinatal foi de 19,8/1.000 nascimentos, com maior propor¢do de Obitos fetais
(55,7%). No modelo final, mantiveram-se associadas aos ébitos fetais: baixa escolaridade
materna, sindromes hemorragicas e crescimento intrauterino restrito. Prematuridade, baixo
peso ao nascer e baixo Apgar no 5° minuto foram fatores associados para ocorréncia de 6bito
neonatal precoce. Os resultados encontrados sugerem que as informagdes disponibilizadas no
SIM para os 6bitos perinatais mostraram-se mais confiaveis quando comparadas a estudos
anteriores, apesar da incompletitude e discordancias ainda encontradas para varidveis
importantes para o planejamento e acompanhamento da mortalidade perinatal no pais. Em
termos de fatores de riscos para os desfechos analisados, ambos componentes do O6bito
perinatal sofreram influéncia da condicdo socioecondmica materna. O Obito fetal também
apresentou relacdo com complicacfes gestacionais. No caso do Obito neonatal precoce, a
situacdo do RN ao nascer colaborou para aumento do risco.

Palavras-chave: Mortalidade perinatal. Obito fetal. Obito neonatal precoce. Qualidade dos
dados. Caso-controle.



ABSTRACT

This thesis is organized two papers. The first evaluates the quality of information
provided in national vital statistics on perinatal mortality. The second paper aim to analyze the
risk factors for perinatal deaths in a sample of newborns in Brazil. The first is a descriptive
study of completeness and interobserver reliability. The completeness assessment included
383 perinatal deaths and 210 were included of the reliability analyzes. Completeness refers to
the degree of completion of each field analyzed and reliability assesses how much a measure
of an individual obtained in different circumstances or by different evaluators or instruments
present similar results. To evaluate reliability, the kappa indicator and the intraclass
correlation coefficient were used. The method proposed by Bland & Altman was used to
graphically evaluate the magnitude of the disagreements between the continuous
measurements. Completeness was considered regular, good and excellent for most of the
evaluated fields, except maternal schooling and number of fetal losses. The agreement
between the information presented between substantial and perfect for most of the variables
evaluated. Number of fetal losses among fetal deaths was classified as fair, number of live
children and grouped gestational age between early neonatal deaths and in their continuous
form among fetal deaths were classified as moderate. Low variability and disagreement were
observed for maternal age and birth weight. Graphically, the gestational age presented a
divergent behavior between fetal and early neonatal deaths, underestimating to fetal deaths,
and overestimating between 25 and 24 gestational weeks among the early neonatal deaths.
The second is a hospital-based case-control study, from a Brazilian national survey "Birth in
Brazil". All the perinatal deaths identified were considered, the controls were selected paired
by sex, institution and birth date. The final sample of this study included 415 cases and 1245
controls. A hierarchical conditional logistic regression was performed using two different
models, one for fetal death and another for the early neonatal death, adopting a significance
level of 5%. Perinatal mortality ratio was 19.8/1,000 births, with a higher proportion of fetal
deaths (55.7%). In the final model, they were associated with fetal deaths: low maternal
schooling, hemorrhagic syndromes and restricted intrauterine growth. Prematurity, low birth
weight and low Apgar score in the 5th minute were associated factors for the occurrence of
early neonatal death. The information available in the SIM for perinatal deaths are more
reliable when compared to previous studies, despite the incompleteness and disagreements
still found for important variables in the planning and monitoring of perinatal mortality in the
country. In terms of risk factors for the outcomes analyzed, both components of perinatal
death were influenced by maternal socioeconomic status. Fetal death was also related to
gestational complications. In the case of early neonatal death, the situation of newborn at birth
contributed to an increase in risk.

Keywords: Perinatal mortality. Fetal death. Early neonatal death. Data quality. Case-control.
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1 INTRODUCAO

APRESENTACAO

Este trabalho faz parte de um projeto denominado “Nascer no Brasil: Pesquisa
Nacional sobre Parto e Nascimento”, um estudo de base hospitalar e financiado pelo Edital
MCT/CNPg/CT-Saude/MS/SCTID/DECIT n° 057/2009, coordenado pelo grupo de pesquisa
do CNPq “Satde da Mulher, da Crianga ¢ do Adolescente — Determinantes Sociais,
Epidemiologia e Avaliagao de Politicas, Programas e Servigos”.

A presente tese intitulada “Avaliacdo da qualidade do Sistema de Informacéo sobre
Mortalidade e fatores associados a mortalidade perinatal no Brasil” esta estruturada com as
seguintes secdes: introducdo, revisdo de literatura que aborda as principais questdes
pertinentes a mortalidade perinatal; justificativa; objetivos; métodos; resultados que sédo
apresentados na forma de dois artigos cientificos completos; considerac@es finais; referéncias
bibliogréficas; apéndice; e anexos.

O primeiro artigo desta tese busca avaliar a qualidade dos dados disponibilizados no
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM) para os dbitos perinatais, comparando-0s
com as informacgOes coletadas pela pesquisa. O segundo artigo consiste em uma analise dos
fatores de risco para a ocorréncia do Obito perinatal em nivel nacional. Em ambos o0s
manuscritos se optou em analisar separadamente os componentes da mortalidade perinatal,
fetal e neonatal precoce, por dois motivos: a qualidade das informacdes contidas no SIM
tende a ser inferior para os nascidos mortos do que para os nascidos vivos; a literatura atual
indica existir diferengas entre os fatores de riscos envolvidos na génese de cada um dos
desfechos.

No apéndice deste trabalho sdo apresentados resultados adicionais que ndo foram

contemplados nos artigos e que caracterizam os Gbitos perinatais participantes da amostra.
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INTRODUCAO

A mortalidade infantil no Brasil vem apresentando tendéncia de queda continua e
reducdo das discrepancias entre as Grandes Regifes nas ultimas trés décadas, assim como
alteracdo no perfil das causas de morte, com reducdo das mortes por doencas infecciosas,
parasitarias e do aparelho respiratorio, e aumento proporcional das afec¢Bes perinatais (Frias,
Navarro, 2013; IBGE, 2012a; Escalante, Neto, 2010). Tais mudancas estdo relacionadas a
melhoria da condi¢do socioecondmica (aumento da escolaridade materna, por exemplo), as
transformacbes demograficas (urbanizacdo e reducdo da taxa de fecundidade) e as agdes
governamentais desenvolvidas dentro e fora do setor salde (saneamento basico, ampliagéo
dos programas de satde materno-infantil, maior acesso aos servi¢os de salde e a ampliacdo da
cobertura da Estratégica de Salde da Familia, campanhas de vacinacdo e programas de
transferéncia condicional de renda) (Frias, Navarro, 2013; IBGE, 2012a; Lansky et al., 2009).
Todas essas mudancas contribuiram para melhorias na assisténcia a gestante, ao parto, ao
recém-nascido e durante os primeiros anos de vida das criancas (IBGE, 2012b; Ortiz, 2012).

A mortalidade neonatal é o principal componente da mortalidade infantil no Brasil
desde a década de 80, especialmente a mortalidade neonatal precoce, que se refere aos 6bitos
ocorridos na 12 semana de vida (Jacinto et al., 2013). Entre 0s nascidos vivos, esse € 0 periodo
mais critico para a sobrevivéncia (Lawn et al., 2014). Segundo dados mundiais divulgados
pelo Fundo das NacGes Unidas para a Infancia (UNICEF), em 2012 quase 36% dos Obitos
neonatais aconteceram no primeiro dia de vida e outros 37% até o final da primeira semana de
vida (Lawn et al., 2014; UNICEF, 2014). No Brasil em 2010, a mortalidade neonatal precoce
representou 78% das mortes no periodo neonatal e, se considerar todas as mortes ocorridas no
primeiro ano de vida, 26% delas ocorreram nas primeiras 24 horas ap0s 0 nascimento
(Maranhdo et al., 2012), o que demonstra a importancia de estudos que proponham ac@es para
a reducdo dos Obitos deste componente, principalmente porque a maioria dessas mortes sao
evitaveis (WHO, 2014).

Em todo o mundo a maioria das estatisticas e intervengdes sdo voltadas para os bebés
nascidos vivos, enquanto os nascidos mortos (comumente designados como natimortos) tém
sido historicamente negligenciados e invisiveis em muitas sociedades, programas e politicas
mundiais, apesar de ser uma perda tdo devastadora para os pais quanto a morte de uma crianga
nascida viva (Lansky, 2013; Frgen et al., 2011; Lawn et al., 2011).

Os natimortos ndo eram contemplados pela Carga Global de Doencas (Wang et al.,

2014) e nem pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), e por ndo serem



16

contabilizados, ndo havia metas para prevencdo ou comités globais (WHO, 2014; Frgen et al.,
2011). Com o fim da era dos ODM em 2015, emerge a proposta designada Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (OSG), que propde uma nova agenda até 2030 que engloba 17
grandes objetivos. O objetivo 3 (garantir uma vida saudavel e promover o bem-estar de todas
as idades) trata do fim das mortes evitaveis de recém-nascidos e da redugdo da mortalidade
neonatal, porém também ndo cita os natimortos (United Nations, 2015). Em paralelo, o Plano
de Acdo Every New Born: an action plan to end preventable deaths, proposto pela UNICEF e
OMS (WHO, 2014), e a Estratégia Global para a Saude de Mulheres, Criancas e Adolescentes
2016-2030 (Every Woman Every Children, 2015) tém a meta de diminuir as mortes neonatais
e fetais evitaveis até 2030 em todo mundo. Em 2016, foi publicado um numero exclusivo pela
revista Lancet com as andlises e estimativas atuais sobre Carga Global de Doencas (The
Global Burden of Disease Study, 2015), que passou a contabilizar também os natimortos.

Neste cenario, a mortalidade perinatal assume papel mais relevante, pois engloba
tanto os nascidos mortos quanto as mortes neonatais precoces. Como indicador de saude
materna e infantil, ela reflete o acesso e a qualidade da atencdo pré-natal, obstétrica e neonatal
disponiveis, desempenhando papel fundamental no fornecimento de informacgdes necessarias
para melhoria do estado de salde das gestantes, maes e recém-nascidos, permitindo a gestores
identificar problemas, acompanhar as tendéncias temporais, geogréficas e disparidades
sociais, além de possibilitar a implementacdo e avaliagdo das mudancas na politica de salde
publica materna e infantil no pais (Lansky, 2013; WHO, 2006).
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 DEFINICAO DA MORTALIDADE PERINATAL

O periodo perinatal comeca na 222 semana completa de gestacao e termina no 6° dia
completo de vida ap6s o nascimento, ou seja, inclui tanto os obitos fetais quanto os 6bitos
neonatais precoces. De modo geral, reflete a ocorréncia de fatores vinculados a gestagdo e ao
parto, as condigdes de acesso a servicos de salde e a qualidade da assisténcia pré-natal, parto
e ao recém-nascido. A mortalidade neonatal precoce estima o risco de um nascido vivo morrer
do 1° ao 6° dia de vida completo, enquanto a mortalidade fetal estima o risco de morte de um
feto nascer sem qualquer sinal de vida, a partir da 222 semana de gestacdo ou com peso ao
nascer > 500 gramas (RIPSA, 2008; Ministério da Saude/SVS, 2009).

Desde 1996 o Brasil adota o conceito de dbito perinatal definido a partir da 102
revisdo da Classificacdo Internacional das Doencas (CID-10) (WHO, 1993), que considerada
a morte fetal a partir da 22° semana de gestacdo ou com peso ao nascer > 500 gramas, €
recomendado pela OMS para inclusdo nas estatisticas vitais. Até entdo a definicdo levava em
consideracdo apenas 0s nhascimentos com 28 ou mais semanas de gestacdo ou com peso
superior a 1.000 g ou comprimento de 35 cm ou mais. No entanto, a propria OMS recomenda
que para comparacgdes internacionais seja utilizado esse Ultimo ponto de corte, considerando a
realidade dos paises de média e baixa renda, muitas vezes com estatisticas vitais precarias e
com diferentes critérios adotados (WHO, 2006).

Existe um debate acerca dessa questdo, tendo em vista as diferencas quanto ao
periodo para o registro legal de nascimentos e os limites de viabilidade nos paises, que
contribuem para a variagdo nas taxas de mortalidade, sobretudo para os nascidos mortos
(Mohangoo et al., 2013). Estudos realizados em paises de renda elevada adotam como ponto
de corte a idade gestacional de 20 semanas, devido ao aumento da sobrevivéncia em idades
gestacionais precoces com cuidado neonatal intensivo (Lawn et al., 2016; Flenady et al.,
Koopmans, 2011), como Estados Unidos, Canada e Australia. O Reino Unido, por exemplo,
utiliza o ponto de corte de 24 semanas de gestacdo (Sullivan et al., 2013). Apesar disso,
observa-se que a maioria dos estudos tém considerado a 282 semana de gestacdo como ponto
de corte para morte fetal ou perinatal tardia, tanto os regionais (Afulani, 2016; Allanson et al.,
2015; Mahande et al, 2013; Ntuli et al., 2012) quanto os internacionais (Lawn et al., 2016;
Vogel et al.,, 2014; Flenady, Koopmans et al., 2011). Estima-se que 40% dos dados

disponiveis usem definicdes diferentes daquela recomendada pela OMS (Blencowe et al.,
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2016). Aminu e colaboradores (2014), em estudo de revisdo, encontraram 32% dos estudos
utilizando o ponto de corte de 28 semanas e 11% utilizam 22 semanas de gestagao.

2.2 TENDENCIAS E PERFIL DA MORTALIDADE PERINATAL NO BRASIL E NO
MUNDO

No Brasil, os dados disponiveis sobre a mortalidade perinatal em nivel nacional sdo
provenientes dos sistemas de informacdo em saude, Sistema de Informacao sobre Nascidos
Vivos (SINASC) e Mortalidade (SIM). No entanto, apresentam algumas limitacdes,
especialmente nas regifes Norte e Nordeste, devido a subenumeragdo dos Obitos fetais e
neonatais precoces. A omissdo da informacéo da duracio da gestacio na Declaracdo de Obito
(DO) é um fator que compromete a definicdo do periodo perinatal, assim como a classificacéo
anterior a CID-10, que considerava 28 semanas de gestacdo como limite inferior para o
periodo perinatal (RIPSA, 2008).

Segundo dados do SIM, a taxa de mortalidade perinatal no Brasil apresentou declinio
na comparacgdo de 2010 com 2000, atingindo 21,5 6bitos/1.000 nascimentos (nascidos vivos e
mortos) em 2010, enquanto no ano 2000 a taxa era de 26,6/1.000, representando uma reducao
de 16,1%. Entre as Regides, em 2010, taxas mais elevadas foram registradas no Norte e
Nordeste (21,7 e 32,2 Gbitos/1.000 nascimentos, respectivamente), ao passo que no Sul e
Sudeste as taxas ficaram em 13,9 e 15,6/1.000 nascimentos, respectivamente. Em relacdo a
2000, o Sudeste apresentou reducdo de mais de 24%, expondo grande contraste quando
comparado ao Nordeste, com diminuicdo de apenas 3% (Ortiz, 2012). A mesma tendéncia de
declinio das taxas pode ser verificada em estudos nacionais regionais (Jacinto et al., 2013;
Rudge et al., 2011; Matijasevich et al., 2008).

Na avaliacdo por Estados da Federacdo, em 2010, verificou-se mortalidade mais
elevada no Maranhdo, Alagoas, Sergipe, Rio Grande do Norte, Bahia e Paraiba, cujas taxas de
mortalidade perinatais foram superiores a 30 6bitos/1.000 nascimentos; enquanto as menores
taxas foram observadas em Santa Catarina, S&o Paulo, Roraima e Rio Grande do Sul (12,3,
13,0, 13,1 e 13,5/1.000 nascimentos, respectivamente). Vale ressaltar que, apesar do declinio
observado de 2000 para 2010, foram registrados acréscimos nas taxas para os Estados de
Rondonia (10%), Ceara (9%), Paraiba (7%), Bahia (7%) e Mato Grosso (3%) (Ortiz, 2012).
Dessa forma, apesar da melhoria, ainda persistem discrepancias regionais no Brasil.

Com relacdo a mortalidade fetal no Brasil, a partir de dados disponibilizados pelo
Painel de Monitoramento da Mortalidade Infantil e Fetal (Ministério da Salde, 2015), a taxa
de mortalidade fetal decresceu de 12,3/1.000 em 2000 para 10,7/1.000 nascimentos em 2010,
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como maiores taxas encontradas para as regides Norte e Nordeste (10,5 e 13,1/1.000,
respectivamente), apesar das limitagdes do calculo. Ja para a mortalidade neonatal precoce a
reducdo foi de 65% (8,5 em 2010 versus 13,1/1.000 nascidos vivos em 2000), tendéncia
semelhante foi encontrada em todas as regides do Brasil. Entretanto, também com marcadas
desigualdades regionais, com taxas de Gbitos neonatais precoces quase duas vezes mais
elevadas no Norte e Nordeste em relacdo a regido Sul (11,0 e 11,0/1.000 NV vs. 6,0/1.000
NV, respectivamente) (Maranhdo et al., 2012; DATASUS, 2012). No Quadro 1 séo
apresentados estudos brasileiros que avaliaram a taxa de mortalidade perinatal em diferentes
localidades do pais.

Estimativas médias globais atualizadas da mortalidade perinatal indicam taxa de
mortalidade fetl de 14,9/1.000 nascimentos, porém utilizando 28 semanas de gestacdo como
critério, e taxa de mortalidade neonatal precoce de 14,5/1.000 NV para o ano de 2015, com
tendéncia de decréscimo conforme o aumento do desenvolvimento socioecondmico do pais
(GBD 2015 Child Mortality Collaborators, 2016). Em estudo multicéntrico da OMS,
realizado em 29 paises entre 2010-2011, as taxa de mortalidade fetal (> 28 semanas) e de
mortalidade neonatal precoce encontradas foram de 17,7 e 8,4/1.000, respectivamente (Vogel
etal., 2014).

Mundialmente ha predominancia do 6bito fetal entre os dbitos perinatais (Ghorat et
al., 2016; Allanson et al., 2015; Vogel et al., 2014; Ouyang et al., 2013; Ngoc et al., 2006),
independentemente do ponto de corte utilizado, 22 ou 28 semanas de gestacdo. No Brasil, no
ano 2000, os Gbitos neonatais precoces ainda representavam a maioria das mortes perinatais
(53%). Em 2010, como resultado da queda da mortalidade infantil na década, a importancia
relativa dos componentes foi inversa, predominando o componente do Obito fetal (56%)
(Ortiz, 2012). Essa tendéncia também tem sido observada em estudos regionais realizados no
pais, que estdo apresentados no Quadro 1. Isso destaca a magnitude relativa que o dbito fetal

vem ganhando no contexto da mortalidade perinatal.



Quadro 1 - Estudos nacionais sobre mortalidade perinatal no Brasil.
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ESTUDOS
NACIONAIS

LOCAL DO ESTUDO

CARACTERISTICAS DA AMOSTRA,
PERIODO E TIPO DE ESTUDO

CRITERIO DIAGNOSTICO
MORTE PERINATAL

MORTALIDADE PERINATAL (TAXA E/OU PERFIL)

Moura et al., 2014

Botucatu, Sdo Paulo

Caso-Controle
299 casos e 1161 bebés sobreviventes em
2 hospitais de diferentes niveis de atencdo
Janeiro 2001 a dezembro 2006

> 22 semanas de gestagdo até
6 dias completos de vida

Hospital terciario: 53,1% 06bitos fetais
Hospital secundario: 73% obitos fetais

Jacinto et al., 2013

Salvador, Bahia

Dados do SIM/SINASC de 2000 e 2009

> 22 semanas de gestagdo até
6 dias completos de vida e
peso ao nascer > 500 g

TMP em 2000: 33,1/1.000
) TMP em 2009: 19,2/1.000
Obitos fetais: 49,7% em 2000 e 61,9% em 2009

Rudge et al., 2011

Botucatu, Sao Paulo

Todos o0s nascimentos em dois hospitais de
referéncia (baixo risco e alto risco) em
1995 e 2006

> 22 semanas de gestagdo até
6 dias completos de vida

TMP geral: 23,7/1.000
Baixo risco: 9,71/1.000 em 1995 e 1,66/1.000 em 2006
Alto risco: 60,8/1.000 em 1995 e 39,6/1.000 em 2006

Wendland et al., 2011

6 capitais brasileiras

Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional,
entre 1991 e 1995
4.401 gestantes

> 28 semanas de gestagao até
7 dias de vida

TMP: 22,0/1.000
Obitos fetais: 68%

Matijasevich et al.,
2008

Pelotas, Rio Grande
do Sul

Coorte de todos os nascimentos de 1982,
1993 e 2004

> 28 semanas de gestagdo até
6 dias completos de vida e
peso ao nascer > 1.000 g

TMP: 32,2/1.000 (1982), 22,1/1.000 (1993) e 18,5/1.000
(2004)
21,5/1.000 em 2004 pelo critério 22 semanas e 500 g

Lansky, Franca e
Kawachi, 2007

Belo Horizonte,
Minas Gerais

Coorte de base populacional, revisao de
prontuarios + SIM/SINASC
40.953 nascidos de 1999

> 22 semanas de gestacdo até
6 dias completos de vida e
peso ao nascer > 500 g

TMP: 18,9/1.000

Aquino et al., 2007

Recife, Pernambuco

Caso-Controle
283 casos e 1.132 controles
Dados SIM/SINASC em 2003

> 22 semanas de gestacao até
6 dias completos de vida e
peso ao nascer > 500 g

TMP: 16,6/1.000
Obitos fetais: 57,8%

Saraceni et al., 2005

Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro

Dados SIM, ficha de notificacdo e
investigacao de dbito
Entre 1999 e 2002

> 22 semanas de gestagdo até
7 dias de vida

TMP: 20,2/1.000 (1999); 19,2/1.000 (2000); 17,9 (2001);
18,6 (2002)

Leal et al., 2004

Rio de Janeiro

Estudo Morbimortalidade e Atencéo Peri e
Neonatal no Municipio do Rio de Janeiro,
entre 1999-2001
47 instituicBes publicas e privadas

> 22 semanas de gestagdo até
6 dias completos de vida e
peso ao nascer > 500 g

TMP: 16/1.000
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2.3 CLASSIFICACAO DA MORTALIDADE PERINATAL

2.3.1 Momento do Obito

Essa classificacao se aplica apenas aos obitos fetais, que podem ser agrupados em dois
grupos distintos segundo o momento da morte: anteparto e intraparto. O primeiro refere-se
aqueles que ocorrem antes do trabalho de parto e o0 segundo aos que ocorrem apos o inicio do
trabalho de parto (Lawn et al., 2016; Lawn et al., 2011). Para que se configure uma morte
fetal intraparto ha necessidade que seja confirmada a presenca de batimento cardiaco fetal no
inicio do trabalho de parto ou, quando ndo ha disponibilidade dessa informac&o, a avaliacdo
da aparéncia da pele para estimar o momento da morte, como a pele “fresca” ¢ sem sinais de
maceracao (Lawn et al., 2016).

A taxa de mortalidade fetal de morta intraparto € um indicador sensivel para aferir a
qualidade do sistema de salde (Darmstadt et al., 2014). E utilizada como marcador de
natimortalidade evitavel, tendo em vista que a melhoria da aten¢do durante o trabalho de parto
tende a diminuir essa taxa (Lawn et al., 2016). As mortes intraparto tém causas e intervencdes
semelhantes as mortes neonatais precoces (Lawn et al., 2014), geralmente envolvendo manejo
inadequado durante o trabalho de parto e se dao, quase sempre, em gestacdes de baixo risco
(Lansky et al., 2006). Logo, para prevenir as mortes intraparto € necessario garantir qualidade
no cuidado durante o parto com acesso oportuno a servi¢cos de qualidade (Lawn et al., 2016;
Lawn et al., 2011). Em contrapartida, para prevenir mortes fetais anteparto é necessario
melhorar a salde materna e o cuidado durante a gestacdo (Lawn et al., 2011), pois estdo
relacionadas a complicacOes gestacionais e a doengas maternas preexistentes, principalmente
nos paises desenvolvidos (WHO, 2006).

Estima-se que, mundialmente, 45% dos dbitos fetais que ocorrem a partir da 282
semana de gestacdo sejam intraparto, porém com grandes variacfes entre os paises, segundo
nivel de renda ou grau de desenvolvimento (Lawn et al., 2011). No entanto, a maioria das
mortes intraparto teria origem anterior ao parto, assim, apenas 3% dos natimortos estariam
efetivamente relacionados a eventos intraparto (Flenady, Middleton et al., 2011). Em paises
desenvolvidos as mortes anteparto constituem a maioria dos oObitos fetais (Lawn et al., 2016).
Por outro lado, em paises de baixa e média renda, especialmente Sul da Asia e Africa
Subsaariana, a maioria das mortes fetais ocorrem durante o parto e, frequentemente,
associadas a emergéncias obstétricas ndo atendidas (Goldenberg et al., 2011).

Em estudo realizado com dados da OMS (Vogel et al., 2014), em 359 institui¢Oes de
29 paises, entre 2010 e 2011, verificou-se que entre as mortes fetais tardias (apos a 282
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semana de gestagdo), 64,8% eram de mortes intraparto. J4 em provincia da Africa do Sul,
(Allanson et al, 2015) foram encontrados aproximadamente 64% de Obitos fetais como
anteparto. No Brasil, os estudos nacionais indicam que o Obito fetal anteparto é mais
frequente (Vieira et al., 2016; Matijasevich et al., 2008; Almeida et al., 2011; Andrade et al.,
2009), sugerindo maior deficiéncia da assisténcia durante o pré-natal (Barbeiro et al., 2015).
Nas coortes de nascimento da cidade de Pelotas, 1982, 1993 e 2004, foi observada maior
proporcdo de mortes anteparto nos trés periodos avaliados, com importante reducdo das
mortes fetais intraparto, fato que os autores atribuem a melhoria do cuidado obstétrico e ao
aumento do numero de cesarianas, refletindo na diminuicdo das mortes por asfixia,
considerada uma das principais causas de morte intraparto (Matijasevich et al., 2008).
Segundo Vogel e colaboradores (2014), as mortes intraparto tendem a ser menores quando 0s
partos sdo realizados em unidades de salde, onde pode ser realizada cesariana, quando
necessario. Embora a disponibilidade da cesariana seja importante para prevenir as mortes
fetais intraparto e neonatais, é necessaria a identificacdo de gestacGes de risco, supervisdo do
trabalho de parto e cuidado pds-parto apropriados para mae e bebé, tendo em vista que o
aumento das taxas de cesariana estd associada a desfechos maternos e fetais desfavoraveis
(Villar et al., 2006).

2.3.2 Causas do Obito

A analise das causas de morte é fundamental para monitorar a situacdo de saude das
populacdes e para planejar intervencdes apropriadas. Entretanto uma das maiores limitacdes
nesse tipo de analise, na maioria dos paises em desenvolvimento, é a qualidade das estatisticas
vitais (Franca et al., 2008). Um sistema universal de classificacdo permite aos paises
contabilizar e classificar os dbitos por causa da morte, além de comparacbes e avaliacdes
internacionais ao longo do tempo em todo mundo. Para tanto, um minimo de informacdes
deveriam estar disponiveis, como peso ao nascer, idade gestacional e 0 momento da morte,
além de informac6es sobre doencas maternas e complicacdes obstétricas. Tais informacdes
possibilitariam determinar as intervengdes e o desenvolvimento de politicas adequadas e
orientacOes para a reducao dos obitos (Goldenberg et al., 2011).

As causas maternas, em sua maioria evitaveis, sdo as mais frequentes causas béasicas e
0s principais desencadeantes de obitos neonatais nos paises em desenvolvimento (Pedrosa et
al., 2007). Em situacOes de alta mortalidade perinatal, os distdrbios associados ao intraparto
ainda representam uma alta proporcéo de obitos, especialmente entre as familias mais pobres

(Lawn et al., 2014). Nos paises desenvolvidos, ou com baixa mortalidade, as malformagdes
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congénitas ocupam o primeiro lugar, devido a reducdo de outras causas e a melhora do
diagnostico, configurando um minimo possivel de redugdo (Flenady et al., 2016; Lawn et al.,
2014; Pedrosa et al., 2007). Em todo mundo, entre 0s Gbitos neonatais precoces dominam
como as principais causas de morte o0 nascimento prematuro (41%), as condi¢6es relacionadas
ao intraparto (27%) e as anomalias congénitas (10%) (Lawn et al., 2014). Para os 6bitos fetais
em paises de baixa e média renda, a contribuicdo de cada fator ainda apresenta grande
variacdo, com maiores prevaléncias para causas associadas ao intraparto, como asfixia e
trauma, anomalias congénitas, causas placentarias e problemas umbilicais (Aminu et al.,
2014). Em paises em desenvolvimento, ainda ocorrem mortes fetais por causas preveniveis
com triagem e manejo adequado, como no caso de sifilis e malaria, como no Sul da Asia e
Africa Subsaariana (Lawn et al., 2016).

Em estudo multicéntrico da OMS realizado em 6 paises (Argentina, Egito, India,
Peru, Africa do Sul e Vietnd), entre 2001 e 2004 (Ngoc et al., 2006), encontrou-se 0 parto
prematuro espontaneo e as desordens hipertensivas como as causas primarias de morte
perinatal (28,7 e 23,6%, respectivamente). Engmann, Garces e colaboradores (2012) em
estudo prospectivo multicéntrico realizado em 38 comunidades de 4 paises, Guatemala,
Republica Democétrica do Congo, Zambia e Paquistdo), entre 2007 e 2008, encontraram
como principais causas de ébitos fetais infec¢do (37%), trabalho de parto prolongado (11%) e
hemorragia anteparto (10%); entre os 6bitos neonatais precoces foram infeccdes (49%),
asfixia (26%) e prematuridade (17%). Allanson et al. (2015), em estudo realizado em todas as
maternidade publicas de uma provincia da Africa do Sul, identificaram entre as principais
causas primarias de mortes neonatais precoces a imaturidade (48,7%) e a hipdxia (40,6%),
para os Obitos fetais tardios foram a morte intrauterina inexplicada (34,6%), desordens
hipertensivas (23,6%), hemorragia anteparto (16,3%) e asfixia intraparto (15,9%).

Em ambito nacional, Jacinto e colaboradores (2013), em estudo descritivo em
Salvador entre 2000 e 2009 com dados do SIM e SINASC, encontraram asfixia intraparto,
imaturidade e malformac@es congénitas como as causas mais frequentes de obito perinatal, as
quais estariam relacionadas a falhas no manejo obstétrico e/ou reanimacdo neonatal. Em
estudo realizado em uma maternidade no municipio do Rio de Janeiro entre os anos de 1999 e
2003 (Fonseca, Coutinho, 2008), ao analisar as causas basicas dos Obitos perinatais, as
afeccbes maternas passiveis de tratamento estiveram entre as causas mais frequente de obito
(31%). Em uma coorte populacional conduzida em S&o Paulo, entre os anos de 2001 e 2003
(Daripa et al., 2013), verificou-se que 22% dos Obitos neonatais precoces estiveram

relacionados a asfixia perinatal.
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Barbeiro e colaboradores (2015), em revisdo sistematica da literatura nacional sobre
Obitos fetais, relatam o elevado percentual de causas mal definidas e a recorréncia do
diagnostico de “hipdxia intrauterina” como causa basica de morte nos estudos nacionais
avaliados. Segundo os autores, 0s estudos que avancaram na investigacdo das causas indicam
o CIUR e fatores maternos, como doencas hipertensivas, diabetes e sifilis como as principais
causas de oObitos fetais. Em estudo que avaliou as tendéncias de natimortalidade do Brasil, a
partir de dados do SIM, verificou-se que 22,7% Obitos fetais tiveram hipoxia intrauterina
como causa registrada e 20,8% como morte inexplicada (Vieira et al., 2016). Jacinto et al.
(2013) encontraram hipdxia intrauterina como causa dos obitos fetais em 44,7% dos casos.

A maioria das causas de Gbitos fetais e neonatais podem ser consideradas evitaveis,
desde que seja garantido acesso em tempo oportuno a servigos qualificados de satde (Lansky
et al., 2009). Estudos nacionais apontam evitabilidade da maioria dos @bitos perinatais,
segundo avaliacdo das causas (Assis et al., 2014; Jacinto et al., 2013; Martins et al., 2009;
Fonseca, Coutinho, 2008; Lansky, Franga, Kawachi, 2007; Lansky et al., 2006; Lansky et al.,
2002).

2.4 QUALIDADE DAS INFORMACOES DO SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE
MORTALIDADE PARA OBITOS PERINATAIS

Para o real dimensionamento da mortalidade é essencial registro sistematico e
confiavel dos casos, que no Brasil é realizado no SIM por meio das informacdes provenientes
da Declaracdo de Obito (DO). Essas informagBes sdo relevantes para elaboracdo de
indicadores de salde, avaliacdo das causas de morte, identificacdo e compreensao dos fatores
de risco envolvidos, que subsidiam a definicdo de prioridades em politicas publicas em saude
e estratégias de prevencao, além de serem Uteis para estudos cientificos (Almeida et al., 2011;
Ministério da Saude, 2011; Cahill, Macones, 2006; Bartkowiak, Finnegan, 2004). No entanto,
a taxa de mortalidade perinatal é um indicador disponivel para apenas oito Estados do pais,
cujas estatisticas vitais sdo consideradas de boa cobertura e qualidade, devido a
subenumeracdo dos oObitos fetais e a baixa qualidade dos dados registrados na DO. Ademais, a
mortalidade fetal ndo faz parte dos indicadores basicos de saude no Brasil (RIPSA, 2008),
apesar de representar a maioria dos obitos perinatais (Almeida et al., 2011).

Os dados provenientes das estatisticas vitais costumam ter qualidade inferior para o
oObito fetal quando comparado aos que nascem vivos (Martin, Hoyert, 2002). Segundo Lawn e

colaboradores (2014), o registro de obito € menos frequente para 0s nascidos mortos que para
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0s nascidos vivos. Os RN que morrem na primeira semana de vida tém menor probabilidade
de ter o registro, comparados aos que morrem mais tarde, mesmo em paises de renda elevada.
N&o ter o registro de Obito contribui para a invisibilidade da mortalidade perinatal,
especialmente dos natimortos.

A cobertura e a confiabilidade dos sistemas de informacdo sdo condigdes que
garantem sua credibilidade e permite seu uso em estudos cientificos. A cobertura dos 6bitos
perinatais ainda € heterogénea no Brasil, ao passo que a qualidade das informacGes contidas
nas estatisticas vitais é frequentemente questionada quanto a sua confiabilidade, acuracia e
variabilidade, devido ao preenchimento incompleto e inadequado da DO e a inconsisténcia
dos procedimentos adotados para a coleta dos dados, que comprometem as principais fungdes
dos sistemas de informacdo (Pedrosa et al., 2007; Lansky, Subramanian et al., 2007; Ananth,
2005). Um ponto positivo e que contribui para a credibilidade do sistema € a obrigatoriedade
da realizagdo da investigacdo do Obito, instituida pela Portaria n® 72, de 11 de janeiro de 2010,
que possibilita a insercdo ou alteragdo no SIM de informacdes revisadas, inclusive para 6bitos
gue ndo tenham sido notificados, com o preenchimento da DO Epidemioldgica (Ministério da
Salde, 2011). Entretanto, a investigacdo de obito ainda é insuficiente, como verificado por
Barbuscia e Rodrigues-Junior (2011) que no ano de 2007 em S&o Paulo encontraram que
apenas 18,4 e 18,1% dos Obitos fetais e neonatais precoces, respectivamente, tiveram registro
de investigacdo do 6bito no sistema.

A qualidade do sistema depende de alguns fatores, tais como: preenchimento
adequado da DO, correta codificacdo das causas de 6bito e digitacdo das informacGes contidas
na DO (Miranda Filho et al., 2014). Campos em branco ou ignorados podem prejudicar na
avaliacdo de varidveis preditoras e mascarar dados que aferem a qualidade da assisténcia
prestada a gestante e ao recém-nascido (Costa, Frias, 2011).

Na primeira década do século XXI foi identificada melhoria do nivel de adequacéo e
aumento da cobertura das estatisticas vitais em todo o pais, especialmente nas regides Norte e
Nordeste (Frias et al., 2014). Todavia, diversos estudos ainda apontam deficiéncia no
preenchimento e necessidade de melhoria da qualidade das informacGes disponiveis no SIM
(Vieira et al., 2016; Ramalho et al., 2015; Silva LP et al., 2014; Almeida et al., 2011; Costa,
Frias, 2011; Pedrosa et al., 2007; Almeida et al., 2006).

A comparagdo das estatisticas vitais nacionais oficiais, pelo SIM, com o0s registros
hospitalares em prontuarios € um dos mecanismos para avaliagdo da qualidade da informag&o
para ébitos fetais e neonatais, comumente investigada por meio de estudos de confiabilidade

(Lansky et al., 2010; Pedrosa et al., 2007) e de completitude das informagdes contidas no SIM
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(Vieira et al., 2016; Almeida et al., 2011; Barbuscia, Rodrigues-Junior, 2011; Almeida et al.,
2006), embora os prontuérios nem sempre tenham um bom registro das informacdes.

Os campos disponiveis na DO para preenchimento em caso de morte no periodo
perinatal estdo contidos nos blocos IV e V do referido documento. O primeiro bloco engloba
questBes de aspectos bioldgicos (idade materna) e socioeconémicos maternos (escolaridade e
ocupacdo), antecedentes obstétricos (numero de filhos tidos), idade gestacional, tipo de
gestacdo, tipo de parto, peso ao nascer e momento do ébito em relacdo ao parto. O segundo
diz respeito a causa da morte, dividido em parte I, onde deve ser anotada a causa terminal da
morte (linha a), causas antecedentes e causa basica, na dltima linha; e parte 11, onde devem ser
anotadas as causas contribuintes. Os conceitos de “causa de morte” ¢ de “causa basica” sdo os
recomendados pela OMS, devendo conter apenas um diagnostico no campo da causa bésica
(Ministério da Salde, 2011). Confundir causa terminal com causa basica € um erro
frequentemente encontrado no preenchimento de declaragdes de 6bito. A prematuridade, por
exemplo, para ser considerada causa bésica deve ser a Unica afeccdo diagndstica para a qual
nenhuma outra causa tenha sido relatada, entretanto, eventos considerados como causas
maternas (hipertensdo, placenta prévia, descolamento de placenta, hemorragia,
corioamnionite) sao determinantes do nascimento de prematuros, mas sao frequentemente séo
omitidas da declaracdo de 6bito (Pedrosa et al., 2007).

Assim, estudos que avaliem a qualidade dos dados informados na DO s&o relevantes,
pois dados confiavise sdo cruciais para solidez das conclusdes de pesquisas que utilizem
estatisticas vitais (Cahill, Macones, 2006). Isso é especialmente importante para os 6bitos
perinatais, tendo em vista que para o componente fetal, a Unica forma de acessar tais dados
seria através do SIM, diferente do que acontece com o componente neonatal precoce, para 0
qual ha disponibilidade de informacdes também através do SINASC. Estudos nacionais
indicam melhor qualidade das informacdes disponiveis no SINASC em relacdo ao SIM
(Almeida et al., 2006), e para os bebés que nascem vivos comparados aos que nascem mortos
(Lansky, Franca, Kawachi, 2007).

2.5 DETERMINANTES DA MORTALIDADE PERINATAL

2.5.1 Fatores Socioeconémicos, Demogréaficos e Psicossociais
A situacdo socioeconémica € um importante determinante em mortalidade. O nivel
de escolaridade materno é comumente utilizado com esse objetivo, pois 0 acesso a educagéo

formal tende a melhorar a situacéo socioecondmica (Andargie et al., 2013), que esta associada
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a mortalidade perinatal (Berhie et al., 2016; Ashish, Nelin et al., 2015; Ashish, Wrammert et
al., 2015; Aminu et al., 2014; Flenady, Middleton et al, 2011; Flenady, Koopmans et al, 2011;
Lansky, Subramanian et al., 2007; Aquino et al., 2007; Schoeps et al., 2007), e isso nédo
necessariamente depende da condi¢do financeira atual (Andrade et al., 2004). Um menor nivel
educacional pode indicar menor possibilidade de cuidados a saude ou maior dificuldade de
acesso aos servicos, que também se relaciona com morte perinatal (Olagbuji et al., 2012;
Aquino et al., 2007).

Vinculo empregaticio materno é outra variavel que infere a situacdo socioeconémica
da familia, podendo ter relagdo com a ocorréncia de dbito no referido periodo (Fonseca,
Coutinho, 2010). Andargie et al. (2013) verificaram que entre fatores socioecondmicos,
estiveram associados ao risco de morte perinatal trabalho em negécio proprio (OR=5,40).

Raca, ou cor da pele, é uma variavel importante para compreender as desigualdades
raciais na mortalidade (Lansky et al., 2010), que a partir do ano 2000 passou a ser utilizada
pelo Ministério da Satde com essa finalidade (Silva LP et al., 2014). A relacdo entre raca e
mortalidade infantil advém do excesso de prematuridade e restricdo de crescimento fetal entre
0S negros, que remete ao contexto social da questdo (Nascimento et al., 2012).

Sabroza e colaboradores (2004) verificaram que apoio do pai exerceu influéncia
positiva na conduta da gestante, levando a maior aderéncia ao pré-natal, reduzindo resultados
adversos da gravidez. Schoeps et al. (2007) verificaram que mdes sem companheiro
apresentaram maior risco para morte neonatal precoce (OR=1,8). Em recente revisdo de
literatura sobre ébito fetal no Brasil (Barbeiro et al., 2015), ter uma relacdo afetiva estavel se
mostrou associada ao oObito fetal, com elevada prevaléncia de mulheres sem parceiro ou com
relagdo instavel nas classes menos favorecidas. Na mesma revisdo, cor da pele ndo mostrou
relacdo com o Obito fetal e ndo foi abordada nas revisdes internacionais recentes e nem nos

estudos multicéntricos.

2.5.2 Fatores Biologicos e Comportamentais

Idade materna avangada (35 anos ou mais) é um fator biolégico que apresenta
importante associacdo com desfechos perinatais desfavoraveis (Berhie et al., 2016; Aminu et
al., 2014; Carolan, 2013; Gordon et al., 2013; Klein et al., 2012; Carolan, Frankowska, 2011;
Yogev et al., 2010; Kalter et al., 2008). Apesar de ndo ser modificavel, é possivel atuar na
conscientizacdo do risco e no planejamento familiar adequado (Lawn et al., 2016; Flenady,
Middleton et al., 2011; Flenady, Koopmans et al., 2011). Destaca-se que a média de idade do

primeiro parto tem aumentado, ampliando a proporg¢éo justamente no grupo etario entre 35 e
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39 anos (Carolan, Frankowska, 2011). Por outro lado, a gestacdo na adolescéncia (até 19
anos) também esta associada a desfechos perinatais adversos (Berhan, Berhan, 2014b; Bhutta
et al., 2014; Lawn et al., 2014; Maghsoudlou et al., 2015; Al-Haddabi et al., 2014; Flenady,
Koopmans et al, 2011; Mukhopadhyay et al., 2010).

Em um estudo transversal multicéntrico da OMS realizado em 359 unidades de saude
de 29 paises, entre 2010 e 2011, encontrou-se prevaléncia de idade materna avancada de
12,3%, apontada como fator de risco para as mortes fetais e neonatais, que aumentaram
significativamente com o avan¢o da idade materna (Laopaiboon et al., 2014). A prevaléncia
de parto entre adolescentes foi de 10,3%, e o risco de morte fetal foi significante apenas para
aquelas que tinham entre 16 e 17 anos (Ganchimeg et al., 2014). Alguns estudos conduzidos
no Brasil encontraram associagdo entre idade materna > 35 anos e morte perinatal (Aquino et
al., 2007; Vardanega et al., 2002; Aradjo et al., 2000; Menezes et al., 1998).

O sinergismo entre idade materna avangada com outros fatores de estilo de vida
(tabagismo, por exemplo) e caracteristicas maternas tais como excesso de peso,
primiparidade, baixo nivel socioecondmico, contribuem para aumento do risco de morte fetal
(Carolan, Frankowska, 2011; Flenady, Middleton et al, 2011; Flenady, Koopmans et al.,
2011). Além disso, doengas como diabetes e hipertensdo sdo mais frequentes em mulheres
com mais de 35 anos, o que também poderia impactar nesse risco (Carolan, Frankowska,
2011). No entanto, isso ndo explicaria completamente essa ligacdo, tendo em vista que o0 risco
de morte perinatal permanece associado a idade materna avangada, mesmo apds ajuste para
tais condi¢bes (Maghsoudlou et al., 2015; Laopaiboon et al., 2014; Carolan, 2013; Carolan,
Frankowska, 2011). Em contrapartida, a tendéncia de idade materna avancada tem sido
acompanhada de mudancas demogréficas e sociais, de modo que mulheres gravidas com mais
de 35 anos de idade apresentam maior nivel educacional, melhor condi¢do socioeconémica e
baixa paridade, somando-se a isso, tenderiam a ser mais saudaveis e se exercitarem,
favorecendo a melhores desfechos perinatais e neonatais (Carolan, Frankowska, 2011). Para
gestantes adolescentes, os desfechos perinatais adversos aconteceriam ndo apenas por uma
causa fisica ou médica, mas também por fatores familiares e socioculturais, que podem levar a
acesso inadequado aos servigos de satde (Mukhopadhyay et al., 2010).

O excesso de peso materno é um importante marcador de risco para complicacdes
fetais e neonatais, com impacto no crescimento fetal por diversos caminhos, incluindo os
genéticos e comportamentais. O mecanismo exato pelo qual a obesidade atua nos desfechos
maternos e fetais desfavoraveis ainda ndo é claro, porém, sabe-se que pode causar alteragdes

no desenvolvimento e na fungdo da placenta, causando hipdxia placentaria e estresse



29

oxidativo (Tenenbaum-Gavish, Hod, 2013). A obesidade afeta a funcdo gonadal, através da
secrecdo de adipocitoquinas, as quais regulam os estagios iniciais do desenvolvimento
embrionario, o que poderia explicar o mecanismo biologico da associagdo. O excesso de peso
materno estd diretamente associado ao diabetes gestacional e distarbio hipertensivos
(Felisbino-Mendes et al., 2014). Em estudo transversal realizado com mulheres brasileiras em
idade reprodutiva (15 a 45 anos), com dados do Inquérito Nacional de Saiude e Demografia
em 2006 (Felisbino-Mendes et al., 2014), mulheres com obesidade tiveram maior chance de
aborto espontaneo e morte fetal. Estudos internacionais indicam associacdo do excesso de
peso materno e morte no periodo perinatal (Smith, 2015; Maghsoudlou et al., 2015; Liu et al.,
2014; Gardosi et al., 2013; Getahun et al., 2007; Smith, Fretts, 2007).

O uso indevido de substancias durante a gravidez, como alcool ou tabaco, pode afetar
a saude e desenvolvimento fetal (Bhutta et al., 2014; Liu et al., 2014). A associagdo entre
tabagismo durante a gestacdo e morte perinatal tem explicagdo bioldgica, por afetar, direta ou
indiretamente, o desenvolvimento placentario, através da reducdo do fluxo sanguineo, que
leva a hipoxia e diminuicdo do suprimento de oxigénio e nutrientes (Suzuki et al., 2014),
podendo provocar restricdo do crescimento fetal (Morken et al., 2014). Estudos relacionam o
fumo com o aumento do risco para morte fetal (Smith, 2015; Gardosi et al., 2013). Marufu et
al. (2015), em sua meta-andlise constataram que fumar durante a gestacdo aumentou em 47%
a chance de morte fetal, encontrando também efeito dose-resposta.

O consumo de alcool, mesmo em quantidades moderadas, principalmente no
primeiro trimestre de gestacdo, pode resultar em desfechos perinatais adversos, incluindo
morte fetal, BPN e prematuridade (Bonello et al., 2014; Ornoy, Ergaz, 2010). O principal
efeito do alcool na gestacdo € o prejuizo no desenvolvimento embrionério, podendo ocasionar
sindrome alcodlica fetal, que inclui deficiéncia do crescimento fetal, microcefalia, disfuncéo

motora, dismorfia facil, baixa estatura e atraso no desenvolvimento (Ornoy, Ergaz, 2010).

2.5.3 Antecedentes Obstétricos Maternos

Antecedentes obstétricos desfavoraveis como natimorto e neomorto anterior, aborto
prévio, cesariana prévia, ocorréncia de baixo peso ao nascer (BPN) e prematuridade em
gestacOes anteriores sdo preditores de oObito perinatal em gestacfes subsequentes (Afulani,
2016; Lamont et al., 2015; Maghsoudlou et al., 2015; Aminu et al., 2014; O’Neill et al., 2013;
Flenady, Middleton et al, 2011; Flenady, Koopmans et al., 2011, Almeida et al., 2007). Tais
associacOes se dariam devido a fatores genéticos e comportamentais que podem levar a

recorréncia de morte perinatal devido a restricdo de crescimento intrauterino, pré-eclampsia e
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ao descolamento prematuro de placenta (Andargie et al., 2013). Curto intervalo entre
nascimentos, inferior a 24 meses, também é associado a um aumento do risco de morte
perinatal (Berhan, Berhan, 2014b), devido a sindrome de deplecdo materna (Andargie et al.,
2013).

A recorréncia de desfechos perinatais adversos em segunda gestacdo foi estudada em
23 paises em desenvolvimento, com dados da Pesquisa Global em Salde Materna e Perinatal
da OMS 2004-2008 (Ouyang et al., 2013), mulheres que tiveram natimorto em sua primeira
gestacdo apresentaram maior risco de oObito fetal em gestacdo subsequente (OR=2,35),
enquanto mulheres que tiveram morte neonatal anterior tiveram risco aumentado de morte
neonatal precoce (OR=2,82), independente do continente que vivia a mulher. Mahande et al.
(2013), em um estudo de coorte em hospital na Etiopia/Africa, verificaram risco relativo de
3,2 para ocorréncia de morte perinatal em gestacdo subsequente entre mulheres que tiveram
Obitos perinatais em gestacdo anterior, também encontraram risco elevado para as que tiveram
RN prematuros (RR= 5,8) e com BPN (RR=6,5) em gestacdes anteriores. Em estudo
prospectivo com dados demogréficos da Etiopia (Andargie et al., 2013) também foi
encontrada associacdo significativa com natimorto prévio (OR=8,38, IC 95%: 3,94-17,83) e
intervalo interpartal inferior a 2 anos (OR=2,58, IC 95%: 1,61-4,13). Maghsoudlou et al.
(2015) em comunidade rural no Ird (2007-2009) encontraram relacdo entre histéria de aborto
(OR = 1,41), natimorto (OR=10,67) e parto prematuro prévio (OR=4,66) com morte fetal. No
Brasil, foi encontrada associacdo entre natimorto prévio e morte fetal (OR=11,5) em hospital
no Sul do pais (Klein et al., 2012). Fonseca e Coutinho (2010) em maternidade no municipio
do Rio de Janeiro verificaram associacdo entre morte fetal e dbito perinatal anterior
(OR=5,91).

A paridade tem sido descrita como um fator de risco nos diferentes estudos, tanto a
primiparidade quanto multiparidade (Aminu et al., 2014). Em uma coorte realizada na
Inglaterra, com dados provenientes do Servico Nacional de Saude, entre 2009 e 2011, tanto
primiparas (RR=1,8) quanto mulheres que tinham 3 ou mais partos anteriores (RR=1,6)
tiveram risco aumentado de morte fetal, e risco atribuivel populacional de 21,3% e 4,6%,
respectivamente (Gardosi et al., 2013). Berhie e Gebresilassie (2016), em inquérito
demogréafico na Etidpia encontraram associacdo entre multiparidade e morte fetal (OR=3,2),
mesma associacdo foi encontrada por Ashish, Nelin et al. (2015). Outros estudos tém
encontrado a primiparidade como um fator de risco independente para a morte perinatal
(Maghsoudlou et al., 2015; Moura et al., 2014; Lawn et al., 2014; Gordon et al., 2013;
Engmann et al., 2012; Ntuli et al., 2012; Kalter et al., 2008). O mecanismo biologico seria
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uma baixa adaptacdo materna a gestacdo, devido a inadequada resposta da vasculatura uterina
a demanda hemodindncia da gestacdo, que pode levar a isquemia placentaria e,

consequentemente, a pré-eclampsia, a CIUR e ao sofrimento fetal (Moura et al., 2014).

2.5.4 Fatores Assistenciais Pré-Natal e Parto

Acompanhamento pré-natal adequado permite atuar precocemente em situagdes
consideradas de risco para mortes perinatais. Estudos em paises de renda elevada mostram
que atencdo pré-natal inadequada responde entre 10 e 60% das mortes fetais e neonatais
(Flenady, Middleton et al., 2011). Em meta-andlise publicada em 2014 (Berhan, Berhan,
2014a), que incluiu 23 estudos prévios, constatou-se forte associagcdo entre auséncia de
cuidado pré-natal e morte perinatal (OR=3,2). Outros estudos também relatam a assisténcia
pré-natal inadequada associada a ocorréncia de morte no periodo perinatal (Afulani, 2016;
Ashish, Nelin et al., 2015; Ashish, Wrammert et al., 2015; Berhie et al., 2016; Barbeiro et al.,
2015; Aminu et al., 2014; Klein et al., 2012; Fonseca, Coutinho, 2010; Oliveira et al., 2010;
Fonseca, Coutinho, 2004).

A utilizacdo de corticosteroides é uma estratégia utilizada durante o pré-natal para
promover a maturagdo pulmonar, consequentemente reduzindo a morbidade perinatal (Bhutta
et al., 2014; Unterscheider et al., 2014). A OMS recomenda sua administragdo em mulheres
com menos de 34 semanas completas de gestacdo que apresentem risco iminente de parto
prematuro (Liu et al., 2015). Essa intervencdo estd associada a reducdo significativa da
mortalidade neonatal precoce (Roberts, Dalziel, 2010), pois reduz os principais efeitos da
prematuridade, tais como: desconforto respiratério, enterite necrosante, hemorragia
intraventricular, necessidade de internacéo e infeccdes sistémicas nas primeiras 48 horas de
vida (Ministério da Saude, 2012). Lansky e colaboradores (2006), em caso-controle de base
populacional em Belo Horizonte, 1999, relataram que somente 6,7% das mulheres com idade
gestacional entre 28 e 34 semanas receberam corticosteroides antes do parto, indicando
dificuldade no acesso. Em uma coorte prospectiva em 19 hospitais publicos de referéncia do
Nordeste do Brasil, 0 uso corticosteroides antenatais aconteceu em 49% dos prematuros de
muito baixo peso (de Castro et al., 2014), a auséncia do uso foi um fator de risco para 6bito
neonatal precoce nessa populagdo (HR=1,59).

Os cuidados hospitalares desempenham papel fundamental na variacdo da
mortalidade encontrada e sugere-se que as praticas assistenciais ajudariam a explicar as
diferengas encontradas nos desfechos clinicos dos RN (de Castro et al., 2016). Os servigos de

saude devem dispor de estrutura adequada e de equipe treinada para prestar o cuidado
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necessario, humanizado e em tempo oportuno, para a redugdo das causas de morte perinatal
com maiores potenciais de prevenc¢do por cuidados adequados em salde. De forma geral, 0
periodo entre o final da gravidez e o nascimento ainda ndo recebem atencdo merecida do
sistema de saude (Lansky et al., 2006), justamente 0s momentos nos quais acontecem a
maioria dos Obitos fetais e neonatais, 21,4% no periodo intraparto e 18,5% no dia do
nascimento (Lawn et al., 2014). Em uma coorte prospectiva de base hospitalar conduzida em
19 maternidades publicas da Regido Nordeste em 2007, que avaliou a mortalidade nas
primeiras 24 horas de vida de RN prematuros de muito baixo peso, mostrou que a mortalidade
foi mais de duas vezes maior nos hospitais com pior infraestrutura (de Castro et al., 2016).

Segundo Pattinson e colaboradores (2011) se todas as mulheres tivessem seus partos
em unidades de salde que oferecessem cuidados de emergéncias adequados e de alta
qualidade, poderiam ser evitadas 27% das mortes fetais e 18% das neonatais. Para Bhutta et
al. (2014), cuidados obstétricos basicos de emergéncia poderiam reduzir 40% das mortes
neonatais relacionadas ao intraparto. As tecnologias de assisténcia perinatal influenciam
positivamente a salde neonatal, porém acentuam as desigualdades nas sociedades em que o
acesso a esse tipo de assisténcia ndo esta garantido para toda a populacéo, como no Brasil, por
exemplo (RIPSA, 2009).

Complicagdes durante o parto séo causas frequentes de morte perinatal, na auséncia
de cuidados obstétricos e intervencdes adequados (WHO, 2006), que incluem monitoramento
do trabalho de parto até cuidados obstétricos de emergéncia (Bhutta et al., 2014). Nessa
perspectiva, a utilizacdo do partograma (representacao grafica da curva de dilatacdo cervical
durante o trabalho de parto), recomendacdo da OMS nas maternidades desde 1994, facilita o
acompanhamento do trabalho de parto e possibilita que as intervengdes ocorram antes das
complicacBes. Por outro lado, resultados perinatais em gestacdes de baixo risco sdo
inconclusivos (Bhutta et al., 2014). Em estudo realizado em maternidades de Belo Horizonte,
a ndo utilizacdo do partograma aumentou o risco de dbito perinatal em quase trés vezes (OR=
2,76), independentemente do tipo de hospital e de outras variaveis (Lansky et al., 2006).

Quando corretamente indicado, a cesariana € considerado um procedimento que
reduz os riscos perinatais, aumentando a sobrevida dos RN. Silva CF e colaboradores (2014)
encontraram a cesariana como fator de protecdo (OR=0,72) para a morte neonatal de RN
internados em unidades neonatais de alto risco no Nordeste do Brasil. Em estudo realizado em
comunidade rural de Bangladesh, entre 2011 e 2012 (Owais et a., 2013), a cesariana
apresentou-se como um fator de protecdo para as mortes fetais e neonatais precoces

(OR=0,2), ressalva-se que na localidade a maioria das mortes foram fetais intraparto e
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neonatais precoces (63%,) indicando baixo acesso ao cuidado obstétrico durante o parto e

nascimento, e menos de 20% das mulheres tiveram o parto em unidades de salde.

2.5.5 Morbidades e Intercorréncias Obstétricas

As desordens hipertensivas na gestacdo (hipertensdo cronica, hipertensdo induzida
pela gestacdo, pré-eclampsia e eclampsia) sdo causas comuns de morbimortalidade materna e
perinatal (Aabidha et al., 2015; Ashish, Nelin et al., 2015; Liu et al., 2014; Gordon et al.,
2013; Lees et al., 2013; Almeida et al., 2007), que podem complicar de 5 a 8% das gestacOes
(Bhutta et al., 2014). A hipertensdo arterial resulta em maior risco para o feto devido a uma
menor perfusdo placentaria, que leva a diminuicdo da oferta de oxigénio sanguineo e
nutrientes necessarios para crescimento fetal, podendo resultar em CIUR (Aabidha et al.,
2015). E uma causa frequente de prematuridade, que também aumenta a morte perinatal
(Moura et al., 2014). As doengas hipertensivas se associam com 20% das mortes intrapartos,
10% da anteparto e 6% das neonatais (Lawn et al., 2011). De acordo com recente publicacéo
(Lawn et al., 2016), mais de 200.000 natimortos no mundo sao atribuiveis a pré-eclampsia e
eclampsia (4,7%), e muitas dessas mortes poderiam ser evitadas com deteccdo e manejo
apropriado no pré-natal e melhoria do cuidado intraparto.

A associacdo positiva entre sindromes hemorragicas e morte perinatal, especialmente
para o componente fetal, é relatada em diversos estudos (Ashish, Nelin et al., 2015; Ashish,
Wrammert et al., 2015; Macheku et al., 2015; Aminu et al., 2014; Ptacek et al., 2014; Gardosi
et al., 2013; Owais et al., 2013; Tikkanen et al., 2013; Andrade et al., 2009; Kalter et al.,
2008; Salihu et al., 2005). O descolamento prematuro de placenta (DPP) e placenta prévia sao
as principais causas de hemorragias gestacionais, especialmente no 3° trimestre (Berhan,
2014), sendo ainda nos dias atuais uma importante causa de morte perinatal (Tikkanen et al.,
2013). Estima-se que 70% das hemorragias anteparto acontecam em gestacao aparentemente
de baixo risco (Ibiebele et al., 2016).

O DPP ¢ definido como a separacao da placenta da parede uterina antes do parto. A
cessacdo de fluxo sanguineo e subsequente asfixia aguda do feto é o efeito mais imediato (Liu
et al., 2014). Tem prevaléncia de 0,5 a 2% na maior parte do mundo (Berhan, 2014) e causa
complicacdes entre 1 a 4% das gestacdes (Liu et al., 2014), também tem relagdo com outra
complicacdo obstétrica, as sindromes hipertensivas (Tikkanen, 2011; Andrade et al., 2009),
além de outros fatores como cesariana prévia, paridade, idade materna, fumo e prematuridade
(Liu et al., 2014). O risco de mortalidade perinatal para o DPP varia entre 20 e 47%, e em

paises desenvolvidos essa taxa fica entre 10 e 20%. Na década passada, estudos em paises
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desenvolvidos concluiram que o DPP tem profundo impacto na natimortalidade (Berhan,
2014). De acordo com Tikkanen (2011), mais de 50% de todas as mortes perinatais entre
casos de DPP sdo de natimortos. As mortes preveniveis provenientes do DPP podem ser
reduzidas com o controle dos fatores predisponentes (Liu et al., 2014). A severidade é
positivamente associada a area de descolamento, que se envolver mais de 50% da superficie
placentéria pode levar & morte fetal devido a falta de oxigénio e nutri¢do fornecidos a placenta
(Liu et al., 2014; Tikkanen, 2011). O DPP em RN a termo e com peso normal ao nascer tém
25% mais chance de morte, quando comparados a RN a termo sem descolamento (Tikkanen,
2011). Vascularizacdo placentaria anormal, trombose e reducdo da perfusdo placentaria sdo
alguns dos mecanismos que explicam a génese do DPP, e estas anormalidades podem ser de
origem genética. Em muitos casos, a implantacdo placentaria e a vascularizacdo podem ser
precocemente comprometida, o que leva também a restricdo do crescimento (Salihu et al.,
2005). Essa associacao € tdo forte que o CIUR que poderia ser usado como marcador de risco
para o DPP (Tikkanen, 2011).

O risco de mortalidade perinatal em gestacfes que cursem com placenta prévia é
estimado entre 4 e 8%, porém quando acompanhado de prematuridade, a taxa de morte pode
aumentar em até 50% (Berhan, 2014). Essa complicacdo também tem relagdo com
multiparidade e cesariana prévia (Andrade et al., 2009). Aminu et al. (2014) afirmam em sua
revisdo sistematica que o DPP seria uma das maiores causas de morte fetal, contribuindo entre
75 e 42% para esse desfecho. Uma coorte retrospectiva realizada em um hospital
universitario na Africa, entre 2006 e 2011 (Berhan, 2014), verificaram que 50% das mulheres
com placenta prévia e DPP tiveram como desfecho o dbito perinatal.

Amniorrexe prematura, ou ruptura prematura de membranas coridnica e amnidtica, é
definida como a perda de integridade das membranas ovulares antes do inicio do trabalho de
parto (Liu et al. 2014). Acontece em cerca de 8% das gestacOes e pode acarretar complicacfes
tanto maternas quanto perinatais (Silva SMM et al., 2014). Em estudo realizado em uma
maternidade publica no Norte do Brasil, 11,5% das mortes perinatais se deram em gestacfes
que cursaram com amniorrexe prematura (Silva SMM et al., 2014).

InfeccBes intrauterinas também aumentam o risco de morte devido a complicagdes,
como na ruptura prematura de membrana, com a ascensdo de bactérias cervicovaginais para o
utero (Moura et al., 2014). A sifilis € outro tipo de infeccdo que pode aumentar o risco de
mortalidade por ser causa da prematuridade e de BPN (Saraceni et al., 2005). Em paises com
sifilis endémica, a triagem pré-natal para sifilis combinada com o tratamento com penicilina

pode reduzir as mortes fetais (82%), a prematuridade (64%) e mortalidade neonatal
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relacionada a sifilis (80%). No caso de infec¢do por HIV, estudos sugerem que a duracdo
prolongada do tratamento, especialmente a terapia anti-retroviral durante a gestacdo, pode
estar associada a um aumento na incidéncia de parto prematuro, nascimento de RN pequenos
para a idade gestacional e complicacdes na gravidez, incluindo hipertensao (Bhutta et al.,
2014).

O diabetes gestacional afeta em torno de 15% das mulheres gravidas (Bhuta et al.,
2014). Tanto o diabetes pré-existente quanto o desenvolvido durante a gestacdo contribuem
para a mortalidade perinatal (Smith, 2015; Liu et al., 2014; Gardosi et al., 2013; Gordon et al.,
2013; Flenady, Koopmans et al., 2011; Almeida et al., 2007; Smith, Fretts, 2007). Wendland
et al. (2011) encontraram excesso de risco de morte perinatal com aumento dos valores de
glicemia em gestacGes com mais de 34 semanas e que receberam cuidado obstétrico padrédo
nos anos 90 no Brasil.

Mulheres com near miss, definido como “uma mulher que quase morreu, mas
sobreviveu a complicag¢do grave durante a gravidez, o parto e puerpério” (Dias et al., 2014),
apresentam risco aumentado para obito fetal e neonatal precoce. Em uma analise secundaria
do Inquérito Global sobre a Satide Materna e Perinatal da Organizacdo Mundial da Saude,
com dados da América Latina em 2005 (Souza et al., 2010) verificou-se associagdo positiva
entre near miss materno e a ocorréncia de Obito fetal (RR=3,95) e neonatal precoce
(RR=4,77). Em estudo realizado com 255 mulheres com near miss admitidas em UTI
obstétrica de hospital terciario no Recife (Oliveira, Costa, 2013) foram identificadas
prevaléncias de 19,5% e de 7,7% de dbitos fetais e neonatais, respectivamente.

Vogel e colaboradores (2014), em estudo multicéntrico da OMS, constataram que a
maioria das mortes perinatais ocorreu na presenca de complicacdes maternas. O risco de
morte perinatal foi significativamente maior para DPP, ruptura uterina, infeccdes sistémicas,
pré-eclampsia, eclampsia e anemia severa. No entanto, ressalta que tais condi¢cdes podem ser
identificadas durante o pré-natal, com a melhoria do cuidado, identificacdo das complicagdes

maternas e 0 manejo adequado, reduzindo, assim, o risco de mortes perinatais.

2.5.6 Fatores Bioldgicos e Clinicos do Recém-Nascido

Ser do sexo masculino é tradicionalmente um fator de risco para desfechos perinatais
desfavoraveis, incluindo morte perinatal (de Castro et al., 2016; Lawn et al., 2016; Lawn et
al., 2014; Lansky, Subramanian et al., 2007; Menezes et al., 1998). O mecanismo provavel
inclui condig¢bes congénitas ligadas ao sexo, com aumento do risco de trabalho de parto

prematuro e crescimento fetal insuficiente para o sexo masculino (Lawn et al., 20016).



36

Postula-se que o crescimento e a sobrevida fetal seriam mediados por fungbes sexo-
especificas da placenta humana, com melhor adaptacdo e resposta ao estresse oxidativo no
sexo feminino (de Castro et al., 2016).

Gestacdo multipla é uma condicdo que eleva a possibilidade de morte perinatal
(Afulani, 2016; Ashish, Wrammert et al., 2015; McClure et al., 2015; Smith, 2015; Engmann,
Walega et al., 2012), sendo frequentemente associada a outros fatores de risco como
prematuridade, BPN, CIUR (Moura et al., 2014). E importante que mulheres com gestacao
multipla sejam identificadas precocemente, para assim receberem atencdo adequada durante o
pré-natal e parto (Soares, Menezes, 2010). Andargie et al. (2013) verificaram, que entre
fatores fetais, sexo masculino (OR=1,61) e gestacdo multipla (OR=7,09) estiveram
significativamente associados a morte perinatal. de Castro e colaboradores (2016) também
encontraram associacdo entre sexo masculino (HR=2,01) e gestacdo multipla (HR=1,95) com
morte neonatal precoce entre RN nascidos prematuramente e com muito baixo peso.

As anomalias congénitas sdo responsaveis por 7,4% dos o6bitos fetais (Lawn et al.,
2016) e 10% dos neonatais precoces (Lawn et al., 2014). Em hospital do Recife, entre 2004 e
2005 (Amorim et al., 2006), as malformac6es congénitas representaram 6,6% dos oObitos fetais
e 32,7% dos 6bitos neonatais precoces. Nos dias atuais ndo existem diferencas significativas
na proporcdo de nascidos mortos atribuidas a anormalidades congénitas entre os paises
desenvolvidos e em desenvolvimento, indicando que parte importante desses 6bitos sdo
inevitaveis. Por outro lado, a proporcdo similar entre os diferentes paises pode ser atribuida a
casos ndo detectados nos paises mais pobres (Ghorat et al., 2016), onde muitas vezes apenas
anormalidades externas muito evidentes sdo notadas (Lawn et al., 2011). E importante
salientar que existe uma fracdo correspondente as anomalias consideradas evitaveis que sdo
relacionadas ao sistema nervoso central, como defeitos do tubo neural (Lawn et al, 2016).
Suplementacdo vitaminica com &cido folico e controle do diabetes descompensado sdo a¢oes
de baixo custo que podem ser desenvolvidas no planejamento familiar e durante a assisténcia
pré-natal, colaborando na prevencdo da parcela das malformacdes evitaveis. Ademais, em
caso de deteccdo de anomalia durante o pré-natal, o encaminhamento da gestante para
servicos especializados, programacdo do parto e assisténcia adequada ao RN podem reduzir
mortes infantis por essa causa (Santos et al., 2014; Amorim et al., 2006). Bebés com
anomalias congénitas graves nascem mais prematuramente e sofrem de complicacoes
obstétricas, antes ou durante o nascimento, com dificuldade em se adaptar a vida extrauterina,
ocorrendo, entdo, o 6ébito (WHO, 2006). Em paises onde h& autorizagdo para interrupcao

terapéutica da gravidez em casos de malformagdo congénita com elevada letalidade,
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observou-se um aumento dos Obitos fetais e uma diminui¢cdo dos Obitos neonatais por
malformagdes, com impacto perceptivel inclusive nos niveis de mortalidade infantil (Almeida
et al., 2006).

A prematuridade ainda persiste como uma das principais causas de mortalidade no
periodo peri e neonatal (Lawn et al., 2016; Ashish, Wrammert et al., 2015; Aminu et al.,
2014; Darmstadt et al., 2014; Engmann, Walega et al., 2012; Kalter et al., 2008). As taxas de
prematuridade tém aumentado em todo no mundo nas Ultimas décadas e representam um
grande desafio na area materno infantil (Moura et al., 2014). Esse aumento decorre tanto pela
disseminacdo de técnicas de reproducdo assistida quanto pelo aumento significativo das
interrupcdes antecipadas da gravidez por cesarianas programadas (Darmstadt et al., 2014). Tal
situacdo acaba anulando os avancos conseguidos na sobrevida do RN com a melhoria da
atencdo pré-natal (de Castro et al., 2016).

No extremo oposto estd a gestacdo prolongada, superior a 42 semanas, também
associada ao aumento do risco de natimortalidade. Estima-se que 14% dos natimortos em todo
0 mundo se devam a esse fator. A maioria dos paises de renda elevada tem introduzido
politicas de inducdo ao trabalho de parto antes das 42 semanas de gestacdo, com algumas
andlises ecoldgicas sugerindo uma reducdo na proporcao de natimortos (Lawn et al., 2016).
Uma politica de inducdo do parto a termo ou poés-termo (41 semanas ou mais), quando
comparada ao trabalho de parto espontaneo ou a indugdo posterior, esteve associada com
reducdes de 69% de mortes perinatais e 50% do risco de sindrome de aspiracdo meconial.
Entretanto, os custos envolvidos e o aumento do risco de morbimortalidade associado a
deteccdo e inducdo de trabalho para gestacGes pds-termo ainda ndo apoiam a implementacéo
desta abordagem em paises de baixa e média renda (Bhutta et al., 2014). Morken et al. (2014)
encontraram forte associacdo entre gestacdo prolongadas ou pds-termo como mortalidade
perinatal para fetos PIG.

O BPN, junto com a prematuridade, representa o fator biol6gico que mais influéncia
na mortalidade perinatal (Aquino et al., 2007). Diversos estudos encontraram associacdo do
BPN com 0bitos perinatais (Lawn et al., 2016; Aminu et al., 2014; Berhan, Berhan, 2014a).
Todavia, a interpretacdo deve ser diferenciada para cada um deles. Para os Obitos neonatais,
nascer com baixo peso e/ou prematuridade desencadeia uma série de eventos (respiratorios,
hemodinamicos, metabolicos ou infecciosos) que levam ao ébito. Ao passo que para 0s 0bitos
fetais, a prematuridade associada ou ndo ao BPN, seria consequéncia de processos patologicos
que interferem na evolugdo normal da gestacdo, resultando no 6bito (Fonseca, Coutinho, 2008

e 2010). McClure e colaboradores (2015), apesar de terem encontrado associacdo positiva
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entre prematuridade e BPN com morte fetal, ressaltam ndo ser possivel distinguir se a
condigé@o foi o trabalho de parto prematuro que aumentou o risco de morte fetal ou se a
condicd@o que causou a morte pode ter precipitado o parto prematuro.

Para Moura e colaboradores (2014), em estudo de caso-controle conduzido entre
2001 e 2006 em 2 hospitais com diferentes niveis de atencdo em Botucatu, S&o Paulo, a idade
gestacional foi um importante fator de risco para a morte perinatal no hospital de nivel
terciario. Nesse estudo, quanto menor a idade gestacional maior foi o risco, 0 que representou
uma reducdo de 17% na mortalidade perinatal para cada semana de gestacdo adicional. Por
outro lado, o BPN nédo foi um fator de risco independente para o 6bito perinatal. Também no
Brasil, Lansky, Subramanian et al. (2007), utilizando o peso ao nascer como preditor de morte
perinatal, verificaram um aumento do risco conforme o menor grau de BPN, com OR de 7,65
para BPN entre 1.500 e 2.500 g e OR de 187,54 para a categoria de 500 a 1.500 g. Aquino e
colaboradores (2007), encontraram risco de morte perinatal de quase cinco vezes mais para
aqueles com peso ao nascer igual ou superior a 2.500 g. Em estudo realizado no Rio de
Janeiro (Oliveira et al., 2010) com adolescentes, encontrou-se a idade gestacional inferior a 37
semanas (OR=12,36 e 5,01) e peso ao nascer < 2.500 g (OR=5,72 e 4,53) como fatores de
risco para o Obito fetal e neonatal precoce. Schoeps et al. (2007), em caso-controle de base
populacional na regido sul no municipio de Sdo Paulo, também constataram o risco de morte
neonatal precoce para BPN (OR=17,3) e prematuridade (OR=8,8).

O crescimento intrauterino restrito (CIUR) é definido como crescimento fetal abaixo
do padréo esperado, segundo raca e sexo (Sharma et al., 2016). Segundo Unterschneider et al.
(2014), o CIUR é o fator isolado que mais contribui para a mortalidade perinatal em fetos sem
malformacdes congénitas, e constataram em seu estudo que a morte perinatal foi mais comum
entre fetos com restricdo no crescimento. O crescimento intrauterino pode ser avaliado de
diferente maneiras, porém comumente é utilizada uma medida como proxy, que combina o
peso e a idade gestacional ao nascimento. De tal maneira, RN com peso inferior ao percentil
10 para a idade gestacional, de acordo com a referéncia adotada, sdo considerados pequenos
para a idade gestacional (PIG). Essa combinagé&o pode acontecer naturalmente entre fetos que
crescem de maneira saudavel ou entre aqueles que sofrem restricdo de crescimento devido a
insuficiéncia placentaria, raz0es fetais (gestacdo mdltipla), exposicdo ambiental ou fatores
nutricionais (estado nutricional materno anterior a gestacdo) (Ashish, Wrammert et al., 2015;
Lawn et al., 2014). De acordo com Liu et al. (2014), aproximadamente metade dos natimortos
sdo PIG, porém muitos ndo sdo detectados e acontecem em mulheres que ndo apresentam

qualquer fator de risco (Flenady et al., 2016).
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No caso de existir CIUR, diagnéstico e manejo adequados oferecem uma
oportunidade importante para minimizar os riscos de desfechos adversos e reduzir as mortes
preveniveis (Smith, 2015; Bhutta et al.,, 2014). A identificacdo de CIUR, por meio do
indicador peso/idade gestacional, reduz o risco de natimortalidade em 50% quando
comparados aos ndo identificados (Smith, 2015). O principal manejo para o CIUR ¢é uma
acurada determinacédo da idade gestacional e monitoramento do crescimento fetal (Ibiebele et
al., 2016). Adicionalmente, a utilizacdo mais frequente do ultrassom para monitorar o
crescimento fetal, especialmente em gestacdes complicadas e com alto risco de disfuncao
placentéria, poderia contribuir para diminuir essas mortes (Liu et al., 2014). Gardosi et al.
(2013) verificaram que o risco relativo de natimortalidade de 3,4 se o CIUR fosse detectado
no pré-natal, e caso ndo detectado o RR aumentou para 6,0. Em um estudo prospectivo
europeu (Lees et al., 2013), gestacdes com diagndstico precoce (entre 26 e 32 semanas) de
CIUR, a partir da circunferéncia abdominal e do indice de pulsatilidade na artéria umbilical,
tiveram menores taxa de mortalidade fetal e neonatal (Lees et al., 2013).

O indice de Apgar no 5° minuto reflete as condicdes de vitalidade do RN — ténus
muscular, frequéncia cardiaca, esforgo respiratorio, irritabilidade reflexa e coloracdo da pele
(Silva CF et al., 2014). E utilizado como um marcador de asfixia ao nascimento quando
inferior a 7 (Ersdal et al., 2012), podendo também sugerir trabalho de parto prolongado
(Vogel et al., 2014). Em caso-controle realizado em 2 hospitais no sudeste do Brasil (Moura
et al., 2014), Apgar no 5° minuto inferior a 7 foi um fator de risco para morte perinatal, assim
como para Lansky et al. (2006) em 15 maternidades de Belo Horizonte, 1999, onde 51% dos
nascidos vivos que morreram no periodo perinatal apresentaram algum grau de asfixia
(OR=77,3). Estudo multicéntrico realizado no Brasil também encontrou o Apgar no 5° minuto
como fator de risco para Obito neonatal precoce (OR=2,8) entre prematuros nascidos nos
centros da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (de Almeida et al., 2008). Em uma coorte
prospectiva em 19 hospitais publicos de referéncias do Nordeste do Brasil, também foi
encontrada associacao entre baixo Apgar e morte no 1° dia de vida (OR=7,17) (de Castro et
al., 2016) e durante todo o periodo neonatal precoce (HR=2,93) (de Castro et al., 2014) entre

prematuros nascidos com muito baixo peso.

2.5.7 Modelo Tedrico Conceitual: mortalidade fetal e neonatal precoce
Os modelos tedricos hierarquizados visam integrar os diversos fatores que podem
elucidar relagbes que determinem desfechos em salde, de forma que os fatores distais

influenciariam nos fatores intermediarios, os quais influenciariam nos proximais, e estes



altimos agiriam diretamente sobre o desfecho a ser estudado. No caso dos 6bitos perinatais, 0s
fatores distais seriam representados pelas condi¢Bes socioecondmicas e demogréficas
maternas. Assisténcia pré-natal, histéria reprodutiva, habitos de vida e doencas maternas
seriam determinantes intermediarios. Enquanto que os proximais seriam aqueles relacionados
a variaveis biologicas referentes ao feto e condigdes de nascimento (Lima, Carvalho,
Vasconcelos, 2008). Nessa perspectiva, os fatores socioecondmicos sdo importantes, por sua
capacidade de influenciar alguns nos fatores proximais e dificultando o acesso a uma
assisténcia adequada durante o pré-natal e o nascimento (Aquino et al., 2007; Fonseca &
Coutinho, 2004).

Assim, esta apresentado abaixo (Figura 1) o modelo tedrico-conceitual para a

mortalidade fetal e neonatal precoce.

Figura 1 - Modelo tetrico para mortalidade fetal e neonatal precoce

Fatores
Intermediarios 1

Fatores
Intermediarios 2

Fatores Distais

Fatores
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*Aplicaveis apenas para o modelo 6bito neonatal precoce.
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3 JUSTIFICATIVA

Apesar do declinio observado nas taxas da mortalidade infantil no Brasil, a
mortalidade perinatal ainda continua elevada, considerando que a mortalidade fetal e neonatal
precoce ndo apresentaram proporcionalmente a mesma tendéncia de queda.

A contribuicdo relativa de cada um dos fatores envolvidos na génese da morte no
periodo perinatal varia de acordo com a salde materna e disponibilidade de cuidados
adequados durante a gestacdo, o parto e nascimento (WHO, 2006). Compreender melhor esses
fatores e como eles determinam a mortalidade perinatal representa, portanto, um passo
importante na analise da salde materna e infantil com vistas a defini¢do das politicas publicas
prioritarias (RIPSA, 2009).

Outro fator relevante € que mesmo com as similaridades quanto aos fatores de risco e
causas de morte fetal e neonatal precoce, entende-se que ainda podem existir diferengas na
génese de cada um dos desfechos, sendo importante estuda-los separadamente. Além disso, a
baixa confiabilidade dos dados disponibilizados no Sistema de Informacéo sobre Mortalidade
dificulta a realizacdo de estudos que buscam compreender a questdo, especialmente para 0s
Obitos fetais.

Tais fatos evidenciam a necessidade de investigages que proporcionem avaliar a
qualidade das informaces disponiveis nas estatisticas vitais e que estimem a magnitude da
mortalidade perinatal no Brasil, estudando seus fatores de riscos nos dias atuais. Ademais,
este é o primeiro estudo de abrangéncia nacional que investiga a mortalidade fetal e neonatal

precoce utilizando dados primarios, com informacdes colhidas por ocasido do parto.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade das informac@es disponibilizadas nas estatisticas vitais nacionais
sobre a mortalidade perinatal e analisar os fatores de risco para a morte perinatal em uma

amostra de recém-nascidos no Brasil.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Avaliar a qualidade dos dados disponiveis para os 6bitos perinatais no SIM;

v" Descrever a magnitude dos 6bitos perinatais na amostra;

v" Avaliar a associacdo das caracteristicas maternas e condicOes de assisténcia ao pré-
natal, parto e nascimento com a mortalidade perinatal;

v' Comparar os fatores associados aos componentes da mortalidade perinatal:

mortalidade fetal e neonatal precoce.
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5 METODOS

Nessa secdo serdo descritos apenas os aspectos metodoldgicos referentes a pesquisa
que originou a presente tese. Cada artigo, apresentado na secdo Resultados, abordard suas

metodologias especificas.

5.1 DELINEAMENTO E POPULACAO DO ESTUDO

O estudo que originou esta tese foi um estudo nacional e de base hospitalar, “Nascer
no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento”, com acompanhamento de puérperas
amostradas durante a internacdo para a realizacdo do parto, além de duas ondas de entrevistas
telefénicas realizadas 06 (seis) e 12 (doze) meses ap0Os a entrevista hospitalar. A coleta de
dados aconteceu entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012.

Nesta tese sdo utilizados os dados obtidos durante a internacdo das puérperas e de
seus conceptos, e os disponibilizados no SIM e SINASC.

5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram elegiveis para o estudo original todas as instituicdes de salde que tinham
registrados 500 partos/ano ou mais, tomando como referéncia o SINASC (Sistema de
Informagdo sobre Nascidos Vivos, 2007). Participaram da pesquisa todas as mulheres
admitidas nas instituicdes de salde selecionadas para realizacdo do parto, bem como 0s seus
conceptos vivos ou mortos com 22 semanas gestacionais ou mais e/ou mais de 500g de peso

ao nascer (Leal et al., 2012; Vasconcelos et al., 2014).

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidas as puérperas com distirbio mental severo, que ndo compreendiam a Lingua

Portuguesa, surdas-mudas (Leal et al., 2012; VVasconcelos et al., 2014).

5.4 PLANO AMOSTRAL E TAMANHO DA AMOSTRA

A amostra foi estratificada por Grande Regido Geografica (Norte, Nordeste, Sudeste,
Sul e Centro-Oeste), por localizacdo do municipio (Capital e Interior), e por tipo de clientela
(SUS, privada e mista). Os estabelecimentos de saude foram classificados segundo
informagdes contidas no CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude) em
publicos, privados ou mistos privados conveniados ao SUS. Foram compostos 30 estratos

amostrais, incluindo todos os Estados da Federacdo. Todos os estabelecimentos com 500 ou
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mais partos em 2007 que foram elegiveis, corresponderia a 1.403 dos 3.961 estabelecimentos
do pais, responsaveis por 78,6% dos nascimentos 2007. Como dentro de cada estrato 0s
estabelecimentos tiveram uma probabilidade de sele¢do proporcional ao tamanho, cada
estabelecimento dentro de cada estrato teve 0 mesmo tamanho amostral, 90 puérperas.

Assim, a amostra probabilistica do estudo foi feita em trés estagios, o primeiro
correspondeu aos estabelecimentos de satde, o segundo aos dias de pesquisa (dias necessarios
para alcancar 90 puérperas em cada estabelecimento) e o terceiro as puérperas e aos Seus
conceptos (a quantidade de puérperas a serem selecionadas por dia dependia do nimero de
nascidos e do nimero de turnos de pesquisa e entrevistadores por hospital e dia). Por fim, o
nimero de pares de puérperas e seus conceptos amostrados foi estimado em 23.940,
distribuido por 191 municipios do pais, estando 27 deles nas capitais e 164 no interior. O
tamanho final da amostra foi de 23.894, devido a exclusdo de casos durante o processamento,
registros sem informacao da puérpera ou sem dados médicos do recém-nascido.

Informagdes complementares podem ser obtidas em Leal et al. (2012) e VVasconcelos
etal. (2014).

5.5 INSTRUMENTOS

Nesta tese sdo utilizados os dados coletados em trés instrumentos (questionarios) da
pesquisa, sendo os dois primeiros na forma de formularios eletrénicos validados para a coleta
de dados.

O primeiro questionario foi aplicado a puérpera no poés-parto imediato, por meio de
entrevistas face-a-face. O questionario era composto por varidveis de identificacdo materna,
nivel de escolaridade e de renda, condi¢cbes de moradia, antecedentes obstétricos, dados
antropométricos maternos, informacGes sobre a gestacdo, assisténcia pré-natal, histéria
obstétrica, enfermidades durante a gestacdo e uso de medicamentos durante a gestacdo,
trabalho de parto e avaliagdo da assisténcia prestada a ela e ao recém-nascido. Cartdes de pré-
natal também foram fotografados (Leal et al., 2012).

O segundo questionario foi preenchido com base em dados disponiveis no prontuario
clinico, ap6s a alta hospitalar da mde e do recém-nascido. No caso daqueles que
permaneceram internados no hospital foram acompanhados pela pesquisa até o 28° dia
(recém-nascidos) e 42° dia (puérperas), incluindo aqueles que foram transferidos para outros
hospitais. Nesse questionario foram coletados dados de assisténcia pré-natal, admissao

hospitalar, pré-parto e parto, medicamentos e intervencdes realizadas (Leal et al., 2012).
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O terceiro questionario utilizado continha dados sobre a estrutura hospitalar, sendo
preenchido pelos supervisores de campo, durante entrevista pessoal com os gestores dos

estabelecimentos de saude (Bittencourt et al., 2014; Leal et al., 2012).

5.6 LOGISTICA DO TRABALHO DE CAMPO

O periodo do estudo em cada estabelecimento de salde participante foi varidvel e de
acordo com o numero de partos por dia. A dinamica do trabalho de campo compreendeu a
inclusdo de todas as puérperas elegiveis admitidas no estabelecimento selecionado, até
completar o tamanho da amostra. A coleta de dados se estendeu pelos finais de semanas e
feriados (Vasconcelos et al., 2014).

5.7 CONSIDERAGOESETICAS

O estudo que originou este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Escola Nacional de Saude Publica da Fundagdo Oswaldo Cruz, e aprovado pelo
mesmo (ANEXO A). O presente estudo também foi submetido ao CEP da Escola Nacional de
Saude Publica (ENSP/Fiocruz) ap6s aprovacdo no exame de qualificacdo (ANEXO B).

Antes de cada entrevista, a pesquisa foi explicada detalhadamente e aquelas que
concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, cuja

autorizacdo incluia consulta ao prontuario e ligacado telefénica apos o puerpério (ANEXO C).

5.8 VARIAVEIS UTILIZADAS

5.8.1 Variavel Dependente

A variavel “obito perinatal” incluiu 0s Obitos fetais (ocorridos antes do nascimento, a
partir da 222 semana de gestagdo e/ou peso ao nascer > 500g) e os neonatais precoces
(ocorridos 0 a 6 dias de vida completos) (Ministério da Saude/SVS, 2009; RIPSA, 2008; WHO,
2006). A utilizacdo preferencialmente da idade gestacional, reside no fato de que usar
isoladamente o0 peso ha subestimacéo do 6bito fetal (Mohangoo et al., 2013).

Os 06bitos ocorridos no periodo perinatal foram identificados em momentos distintos:
na ocasido da entrevista com a puérpera, por meio dos dados coletados dos prontuarios, ou
durante o seguimento por telefone. Posteriormente foi realizada uma busca no SIM dos anos de
2011 e 2012, para identificar os Obitos perinatais ocorridos em hospitais participantes da
pesquisa, mas que ndo foram identificados durante o trabalho de campo, seja por recusa ou

perda por alta precoce. Para tanto foi utilizado o método de relacionamento probabilistico dos
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registros para relacionar os dados do SIM com os dados da pesquisa através do programa
RecLink, como descrito por Lansky e colaboradores (2014). Os casos de 6bitos neonatais

precoces com informacoes faltantes também tiveram informac6es coletadas no SINASC.

5.8.2 Covariaveis
As demais variaveis utilizadas serdo abordadas nos artigos contidos na proxima secao.

5.9 ANALISE ESTATISTICA

A avaliacdo da consisténcia, limpeza e anédlise da base de dados foi realizada no
pacote estatistico SPSS 22.0° (IBM, 2013) e MedCalc versdo 16.6.4® (MedCalc, 2016). Para
calculo do tamanho da amostra pos-hoc foi utilizado o programa Epi Info 7.1.5.2 (Epi Info,
2015), utilizado no segundo artigo que compdem esta tese.

A ponderacdo amostral da Pesquisa Nascer no Brasil foi utilizada somente para
calculo das taxas de mortalidade e para descricdo da amostra de dbitos perinatais segundo,
idade gestacional, peso ao nascer e sexo (APENDICE).

Em ambos os artigos o obito perinatal foi avaliado de forma separada: obito fetal e

Obito neonatal precoce.



47

6 RESULTADOS
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RESUMO

Introducdo: Este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade dos dados disponiveis no
SIM para os 6bitos perinatais, comparando com o0s dados nacionais coletados na Pesquisa
“Nascer no Brasil”.

Métodos: Estudo descritivo de completitude e confiabilidade interobservador. Participaram
da avaliacdo de completitude 383 Obitos perinatais e 210 das analises de confiabilidade.
Consideraram-se as variaveis: sexo, idade da mae, escolaridade da mée, numero de filhos
nascidos vivos e perdas fetais/abortos, tipo de gravidez, tipo de parto, duracdo da gestagéo,
morte em relacdo ao parto, peso ao nascer e causa basica da morte. A completitude refere-se
ao grau de preenchimento de cada campo analisado e a confiabilidade avalia 0 quanto uma
medida de um individuo obtida em diferentes circunstancias ou por diferentes avaliadores ou
instrumentos apresentam resultados similares. Para avaliar a confiabilidade utilizou-se o
indicador kappa e o coeficiente de correlacdo intraclasse, além do método proposto por Bland
& Altman que avalia graficamente a magnitude das discordancias entre as medidas continuas.
Resultados: A completitude foi superior a 80% para a maioria dos campos avaliados, exceto
escolaridade materna e nimero de perdas fetais/abortos. A concordancia entre as informacdes
se apresentou entre boa e perfeita para a maioria das varidveis avaliadas. Nimero de perdas
fetais/abortos entre os dbitos fetais foi classificada como razoavel, nimero de filhos vivos e
duracdo da gestacdo agrupada entre o0s Obitos neonatais precoces e em sua forma continua
entre os oObitos fetais foram classificadas como regular. Foi observada baixa variabilidade e
discordancia para idade materna e peso ao nascer. Graficamente, a duracdo da gestacéo
apresentou comportamento divergente entre o0s Obitos fetais e neonatais precoces,
subestimando a medida para os fetais e superestimando entre 25 e 24 semanas de gestacdo
entre 0s neonatais precoces.

Concluséo: As informacGes disponibilizadas no SIM para os 6bitos perinatais mostram-se
mais confiaveis quando comparadas a estudos anteriores, apesar da incompletitude e
discordancias ainda encontradas para variaveis importantes para o planejamento e

acompanhamento da mortalidade perinatal no pais.

Palavras-chave: confiabilidade, completitude, qualidade dos dados, estatisticas vitais, dbito

perinatal.
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ABSTRACT

Background: This study aim to evaluate the quality of the data available in SIM for perinatal
deaths, comparing with the national data collected in the "Birth in Brazil" survey.

Methods: Descriptive study of completeness and interobserver reliability. The completeness
assessment included 383 perinatal deaths and 210 were included of the reliability analyzes.
The variables considered were: maternal age, maternal schooling, number of children born
alive and fetal losses, type of pregnancy, type of delivery, death in relation to delivery,
gender, gestational age, birth weight and cause of death. Completeness refers to the degree of
completion of each field analyzed and reliability assesses how much a measure of an
individual obtained in different circumstances or by different evaluators or instruments
present similar results. To evaluate reliability, the kappa indicator and the intraclass
correlation coefficient were used. The method proposed by Bland & Altman was used to
graphically evaluate the magnitude of the disagreements between the continuous
measurements.

Results: Completeness was greater than 80% for most of the evaluated fields, except maternal
schooling and number of fetal losses. The agreement between the information presented
between substantial and perfect for most of the variables evaluated. Number of fetal losses
among fetal deaths was classified as fair, number of live children and grouped gestational age
between early neonatal deaths and in their continuous form among fetal deaths were classified
as moderate. Low variability and disagreement were observed for maternal age and birth
weight. Graphically, the gestational age presented a divergent behavior between fetal and
early neonatal deaths, underestimating to fetal deaths, and overestimating between 25 and 24
gestational weeks among the early neonatal deaths.

Conclusions: The information available in the SIM for perinatal deaths are more reliable
when compared to previous studies, despite the incompleteness and disagreements still found
for important variables in the planning and monitoring of perinatal mortality in the country.

Key words: reliability, completeness, data quality, vital statistics, perinatal death.
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INTRODUCAO

Para dimensionar a magnitude da mortalidade perinatal é essencial o registro
sistematico e confiavel dos casos, que no Brasil é realizado no Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM) através das informagdes provenientes da Declaracio de Obito (DO). Essas
informacdes sdo relevantes para avaliagdo das causas de morte, identificagdo e compreenséao
dos fatores de risco envolvidos, que subsidiam a definicdo de prioridades em politicas
publicas em salde e estratégias de prevencdo, alem de serem Uteis em pesquisas (Almeida et
al., 2011; Ministério da Saude, 2011; Cahill, Macones, 2006; Bartkowiak, Finnegan, 2004).
Entretanto, devido a subenumeracdo dos O&bitos fetais e a baixa qualidade dos dados
registrados na DO, em apenas oito Estados do pais pode-se utilizar a taxa de mortalidade
perinatal como um indicador direto das estatisticas vitais. Ademais, a mortalidade fetal ndo
faz parte dos indicadores basicos de saude no Brasil (RIPSA, 2008), apesar de representar a
maioria dos Obitos perinatais (Almeida et al., 2011).

A comparacdo das estatisticas vitais nacionais oficiais, pelo SIM, com os registros
hospitalares em prontuarios € um dos mecanismos para avaliacdo da qualidade da informacéo
para ébitos fetais e/ou neonatais, sendo comumente investigada por meio de estudos de
confiabilidade (Lansky et al., 2010; Pedrosa et al., 2007) e de completitude das informacdes
contidas no SIM (Vieira et al., 2016; Almeida et al., 2011; Barbuscia, Rodrigues-Junior,
2011; Almeida et al., 2006).

A cobertura e a confiabilidade dos sistemas de informacdo sdo condicdes que
garantem sua credibilidade e permitem seu uso em estudos cientificos. A cobertura dos 6bitos
perinatais no Brasil ainda é heterogénea, ao passo que a qualidade das informacdes contidas
nas estatisticas vitais € frequentemente questionada quanto a sua confiabilidade, acuracia e
variabilidade, devido ao preenchimento incompleto e inadequado da DO, e a inconsisténcia
dos procedimentos adotados para a coleta dos dados, que comprometem as funcbes do
sistema através da distorcao de indicadores (Pedrosa et al., 2007; Ananth, 2005).

A qualidade do sistema depende de alguns fatores, tais como: preenchimento
adequado da declaragdo de 6bito, correta codificacdo das causas de Obito e digitacdo das
informacdes contidas na DO (Miranda Filho et al., 2014). Campos em branco ou ignorados
podem prejudicar a avaliacdo de variaveis preditoras e mascarar dados que aferem a qualidade
da assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido (Costa, Frias, 2011).

Na primeira década do século XXI identifica-se melhoria do nivel de adequacéo e
aumento da cobertura das estatisticas vitais em todo o pais, especialmente nas regides Norte e

Nordeste (Frias et al., 2014). Todavia, diversos estudos apontam deficiéncia no
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preenchimento e necessidade de melhoria da qualidade das informag6es disponiveis no SIM
(Vieira et al., 2016; Ramalho et al., 2015; Almeida et al., 2011; Costa, Frias, 2011; Pedrosa et
al., 2007; Almeida et al., 2006).

Estudos nacionais indicam melhor qualidade das informacdes disponiveis no
SINASC em relagdo ao SIM (Almeida et al., 2006), e para os bebés que nasceram vivos
comparados aos que nasceram mortos (Lansky, Franca, Kawachi, 2007). Para os obitos fetais
a Unica forma de acessar as estatisticas vitais é através do SIM, diferente do que acontece com
0 Obito neonatal precoce, para o qual ha disponibilidade de informag6es também através do
SINASC. Avaliar a qualidade dos dados disponiveis no SIM para bebés nascidos mortos e
vivos ainda permanece relevante, assim, este estudo tem como objetivo avaliar a completitude
e a confiabilidade dos dados disponiveis para os Obitos fetais e neonatais precoces constantes

do SIM, segundo os dados nacionais coletados na Pesquisa Nascer no Brasil.

MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo e coleta dos dados

Trata-se de um estudo descritivo de completitude e confiabilidade para avaliar a
qualidade dos dados disponiveis no SIM com base nos dbitos perinatais captados pela
pesquisa “Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento”, um estudo
nacional de base hospitalar composto por puérperas e seus recém-nascidos, realizado entre de
fevereiro de 2011 e outubro de 2012. Calculou-se uma amostra probabilistica selecionada em
trés estagios, sendo o primeiro composto por hospitais com 500 ou mais partos por ano
estratificado pelas cinco macrorregies do pais, pela localizacdo, e pelo tipo de hospital. No
segundo estagio foi utilizado um método de amostragem inversa para selecionar quantos dias
seriam necessarios para atingir o numero de puérperas a serem entrevistadas no hospital
(minimo de sete dias em cada hospital) e o terceiro pelas puérperas (90 em cada hospital). A
amostra final contou com 23.894 mulheres, selecionadas em 266 hospitais (\Vasconcelos et al.,
2014). Na primeira fase da investigacdo foram realizadas entrevistas face a face com as
puérperas, no pés-parto imediato, e extraidos dados de seus prontuarios, bem como dos
recém-nascidos, além de serem fotografados os cartbes de pré-natal. Entrevistas telefonicas
foram realizadas 45 dias e seis meses ap0s o parto para a coleta de dados sobre desfechos

maternos e neonatais, incluindo o ébito neonatal (Leal et al., 2012).

Selecdo dos participantes
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Neste estudo foram considerados como 6bito perinatal todos aqueles ocorridos antes
do nascimento, a partir da 22* semana de gestagdo e/ou peso ao nascer > 500g, e até os 6 dias
de vida completos, ou seja, Obitos fetais e neonatais precoces (RIPSA, 2008; WHO, 2006). Os
obitos foram identificados durante a entrevista com a puérpera, por meio dos dados coletados
dos prontudrios ou, ainda, durante o seguimento por telefone. Posteriormente foi realizado
linkage dos dados da pesquisa com o SIM dos anos de 2011 e 2012, para identificar os 6bitos
perinatais de puérperas entrevistadas na pesquisa que ndo puderam ser identificados durante o
trabalho de campo. No total foram identificados 425 obitos perinatais, dos quais 57,6% (245)
eram fetais. Destes, 383 oObitos perinatais tiveram os dados do SIM avaliados por meio do
grau de completitude das informacdes, pois 42 6bitos (9,9%) ndo foram identificados no SIM
apos linkage, 26 fetais e 16 neonatais precoces (Figura 1). Foram incluidos na analise de
confiabilidade 210 6bitos que dispunham de informacBes concomitantes nos instrumentos de

coleta de dados utilizados na pesquisa e no SIM.

Figura 1 - Fluxograma de participantes do estudo.

[ 425 dbitos perinatais ]

245 6ébitos fetais

180 bbitos neonatais precoces

v

[ 42 dbitos perinatais nao identificados no SIM ]

Completitude [ 383 Obitos perinatais ]

173 dbitos perinatais somente

no SIM
Confiabilidade [ 210 Obitos perinatais ]
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Andlise dos dados

Para fins de andlise foram consideradas as varidveis disponiveis no SIM e coletadas
na pesquisa, categorizadas conforme o SIM, guando oportuno, entre elas: sexo (masculino,
feminino); idade da mée (anos); escolaridade da mae (nenhuma, de 1 a 3 anos, de 4 a 7 anos,
de 8 a 11 anos, 12 anos e mais); nimero de filhos nascidos vivos e perdas fetais/abortos; tipo
de gravidez (Unica, dupla, tripla e mais); tipo de parto (vaginal, cesariana); duracdo da
gestacdo; morte em relacdo ao parto (antes, durante, depois); peso ao nascer (em gramas);
raca/cor (branca, preta, amarela, parda, indigena) e causa basica da morte. A duracdo da
gestacdo, a partir de 2011, passou a ser registrada na DO em nimero de semanas de gestacgéo,
antes a informagao era registrada em 6 faixas: menos de 22, 22 a 27, 28 a 31, 32 a 36, 37 a 41
e 42 e mais semanas gestacionais (Ministério da Saude, 2011). Neste estudo foram
encontradas informacdes disponiveis na base do SIM de ambas as formas, por isso optou-se
em proceder a anélise da duracdo da gestacdo tanto da forma continua quanto categérica. Na
pesquisa, a duracdo da gestacdo foi obtida por meio de um algoritmo que calculou a idade
gestacional ao nascimento, combinando a data da Gltima menstruacdo e ultrassonografia
obstétrica realizada entre 7 e 20 semanas de gestacdo, sendo esta Ultima considerada
prioritaria (Pereira et al., 2014).

A completitude dos dados das declaracBes de o6bito foi avaliada conforme a
classificacdo proposta por Romero & Cunha (2006): excelente (acima de 95%); boa (de 90 a
95%); regular (de 80 a 90%); ruim (de 50 a 80%) e muito ruim (abaixo de 50%). A
completitude refere-se ao grau de preenchimento de cada campo analisado, mensurado pela
proporcdo entre campos preenchidos e ndo preenchidos, ou seja, campos em branco e 0s
cédigos atribuidos a informacéo ignorada (Silva CMCD et al., 2014). A variavel raga/cor foi
avaliada apenas para os 0bitos neonatais precoces, pois de acordo com o Manual de Instrucées
para 0 Preeenchimento da Declaracdo de Obito (2011), esse campo ndo deve ser preenchido
quando se trata de obito fetal.

A confiabilidade avalia o quanto uma medida de um individuo obtida em diferentes
circunstancias ou por diferentes avaliadores ou instrumentos apresentam resultados similares
(Streiner, Norman, 2008). Neste estudo, a confiabilidade foi do tipo interobservador, a partir
dos dados disponiveis para cada variavel registrada tanto nos instrumentos da pesquisa quanto
no SIM. Para as variaveis categoricas foi calculado o grau de concordéncia pelo indicador
Kappa (k), para as ordinais optou-se pelo uso do Kappa ponderado (kw), com ponderacéo
quadrética (Streiner, Norman, 2008), e seus respectivos intervalos de confianca de 95%. Os

niveis de concordancia considerados foram os seguintes: concordancia pobre (<0,00); fraca
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(0,00 a 0,20); razoavel (0,21 a 0,40); regular (0,41 a 0,60); boa (0,61 a 0,80); quase perfeita
(0,81 a 0,99); e perfeita (1,00) (Landis, Koch, 1977).

Para as varidveis continuas foi calculado o Coeficiente de Correlagdo Intraclasse
(CCI), e seus intervalos de confiancas de 95%. Preliminarmente, a normalidade dessas
variaveis foi avaliada pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Para as varidveis continuas idade
materna, duracdo da gestacdo e peso ao nascer também foi utilizado o método proposto por
Bland & Altman (1986), que consiste em um grafico de dispersdao onde sdo plotadas as
diferencas absolutas (eixo das ordenadas) e as médias das medidas (eixo das abscissas), para
avaliar graficamente a magnitude das discordancias entre as medidas continuas, limites de
concordancia, erros ou padrdes sistematicos e identificar outliers (Hirakata, Camey, 2009)

As andlises foram realizadas para os Obitos perinatais e seus componentes, fetal e
neonatal precoce e aplicados testes estatisticos (Qui-Quadrado de Pearson ou Fisher) para
avaliacdo das diferencas entre eles, quando necesséario. Foi considerado o nivel de
significancia estatistica de 5%. O padrdo de perdas foi avaliado comparando-se as diferengas
entres 0s casos de Gbitos perinatais encontrados no SIM com os que ndo foram encontrados,
através do teste de Qui-Quadrado de Pearson. N&o foi considerada a ponderacdo amostral da
Pesquisa Nascer no Brasil por este ser um estudo de completitude e confiabilidade. Para as
andlises estatisticas foram utilizados os pacotes estatisticos SPSS versdo 22.0 e MedCalc
versdo 16.6.4.

Questdes éticas

Este estudo, assim como o estudo principal, foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz. Antes de cada
entrevista, a pesquisa foi explicada detalhadamente, e aquelas que concordaram em participar
assinaram, ou o responsavel para as puéerperas menores de idade, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, cuja autorizacdo incluia consulta aos prontuarios e ligacdo telefonica

apos 0 puerpeério.

RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta a avaliacdo do padrdo das perdas (42/425), que mostrou existir
diferenca significativa (p<0,05) entre os casos de Obitos perinatais localizados ou ndo no SIM

somente segundo localiza¢do do hospital.



Tabela 1 - Padrdo das perdas segundo variaveis selecionadas

2011-2012. (N = 425)
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. Pesquisa Nascer no Brasil,

VARIAVEIS* TOTAL coM DADos DO SEM DADOS DO P-VALOR
% (N) % (N) % (N)

Regido
Norte 15,3 (65) 15,4 (59) 14,5 (6) 0,070
Nordeste 31,1 (132) 29,0 (111) 50,0 (21)
Sudeste 29,4 (125) 30,8 (118) 16,7 (7)
Sul 13,4 (57) 13,6 (52) 11,9 (5)
Centro-Oeste 10,8 (46) 11,2 (43) 7,1 (3)

Capital
Nao 67,3 (286) 65,8 (252) 81,0 (34) 0,047
Sim 32,7 (139) 34,2 (131) 19,0 (8)

Tipo de instituicdo
Plblica 54,6 (232) 54,8 (210) 52,4 (22) 0,920
Mista 32,9 (140) 32,9 (126) 33,3 (14)
Privada 12,5 (53) 12,3 (47) 14,3 (6)

Tipo de 6bito perinatal
Fetal 57,6 (245) 57,2 (219) 61,9 (26) 0,556
Neonatal precoce 42,4 (180) 42,8 (164) 38,1 (16)

Idade materna
<19 anos 17,4 (70) 17,5 (63) 16,7 (7) 0,986
20 a 34 anos 65,5 (264) 65,4 (236) 66,6 (28)
> 35 anos 17,1 (69) 17,2 (62) 16,7 (7)

Escolaridade materna
<8 anos 36,8 (142) 36,3 (125) 40,5 (17) 0,868
8a1lanos 29,8 (115) 29,9 (103) 28,6 (12)
> 12 anos 33,4 (129) 33,7 (116) 31,0 (13)

Idade gestacional ao nascimento
< 37 semanas 74,0 (276) 74,3 (246) 71,4 (30) 0,687
> 37 semanas 26,0 (97) 25,7 (85) 28,6 (12)

Peso ao nascer
<1.500¢ 53,4 (211) 52,8 (190) 60,0 (21) 0,635
1.500 a 2.499¢ 19,6 (78) 20,3 (73) 14,3 (5)
>2.500 g 26,8 (106) 26,9 (97) 25,7 (9)

Sexo
MaS(.:u.Iino 56,9 (236) 58,2 (220) 43,2 (16) 0,080
Feminino 43,1 (179) 41,8 (158) 56,8 (21)

* Variaveis independentes: a partir dos dados disponiveis da base de dados pesquisa.

A avaliacdo de completitude mostrou que para os 6bitos perinatais (383), 0s campos

tipo de 6bito, sexo e causa basica da morte tiveram completitude excelente. Os campos tipo de

gravidez, tipo de parto, morte em relagdo ao parto e peso ao nascer apresentaram completitude

boa. Idade materna, nimero de filhos vivos, raga/cor (apenas para Obitos neonatais precoces)

e duracdo da gestacdo apresentaram completitude regular. Escolaridade materna e nimero de

perdas fetais/abortos tiveram completitude ruim. N&o foram encontradas diferencas

significativas entre os Obitos fetais e neonatais precoces (Tabela 2). Cabe ressaltar que foi

encontrado apenas um caso de ébito fetal classificado como nédo fetal no SIM e outro de

neonatal precoce classificado como fetal.
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Tabela 2 - Completitude de variadveis selecionadas no SIM para os Obitos perinatais. Pesquisa
Nascer no Brasil, 2011-2012.

VARIAVEIS PERINATAIS OBITO FETAL OBITO NEONATAL P-VALOR
% (N) PRECOCE

Idade materna 88,0 (337) 86,8 (190) 89,6 (147) 0,392
Escolaridade materna 76,2 (292) 74,0 (162) 79,3 (130) 0,228
Numero de filhos vivos 82,0 (314) 79,9 (175) 84,8 (139) 0,222
NUmero perdas fetais/abortos 77,5 (297) 78,0 (128) 77,2 (169) 0,838
Duracéo da gestacao 87,2 (334) 87,7 (192) 86,6 (142) 0,753
Tipo de gravidez 94,0 (360) 95,0 (208) 92,7 (152) 0,350
Tipo de parto 93,0 (356) 93,6 (205) 92,1 (151) 0,562
Morte em relacdo ao parto 90,9 (348) 91,3 (200) 90,2 (148) 0,717
Sexo 97,7 (374) 96,8 (212) 98,8 (162) 0,311*
Raca/Cor 83,5 (137) NSA 83,5 (137) NSA
Peso ao nascer 91,9 (352) 92,2 (202) 91,5 (150) 0,783
Causa bésica da morte 99,7 (382) 99,5 (218) 100,0 (164) 1,000*

* Teste exato de Fisher.
NSA: ndo se aplica.

A Tabela 3 apresenta o indicador de concordancia Kappa para as varidveis
categoricas e ordinais selecionadas. Observou-se concordancia quase perfeita para 0s campos
tipo de gravidez, tipo de parto e sexo do falecido para os 6bitos perinatais comparando com as
informagdes provenientes da pesquisa. Os campos escolaridade materna, nimero de filhos
vivos e duracdo da gestacdo apresentaram concordancia boa, e perdas fetais/aborto teve
concordancia regular. No entanto, ao avaliar cada componente do 6bito perinatal verificou-se
que duracdo da gestacdo, em sua forma categorica, e nimero de filhos vivos apresentaram
melhor concordancia para o 6bito fetal do que para o neonatal precoce (quase perfeita versus
regular). A varidvel que apresentou pior concordancia entre as avaliadas foi nimero de perdas
fetais/abortos entre os Obitos fetais, sendo considerada razoavel; para 0s neonatais precoces
ficou classificada como regular.

A confiabilidade, medida pelo CCI (Tabela 3), demonstrou menor variabilidade para
os campos idade materna, nimero de filhos vivos e peso ao nascer, sendo ambas classificadas
como quase perfeita. Duracdo da gestacdo, em sua forma continua, apesar de ter apresentado
concordancia inferior as demais, ainda foi considerada boa para os ébitos perinatais.
Observou-se concordancia regular para a duracdo da gestagdo, em sua forma continua, entre
0s Obitos fetais e quase perfeitos entre 0s neonatais precoces. Tendéncia similar foi verificada

para 0 campo numero de perdas/abortos, porém, considerada como boa para os 6bitos fetais.
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Tabela 3 - Concordancia entre variaveis disponiveis no SIM e na Pesquisa Nascer no Brasil
para Obitos perinatais. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012,

VARIAVEIS PERINATAIS FETAL NEONATAL PRECOCE
(210) (102) (108)
Variaveis categoricas e discretas kappa

Escolaridade materna*§
Numero de filhos vivos**§

Numero de perdas fetais/abortos B§

Tipo de gravidez Q
Tipo de parto £
Duragio da gestagdo €8

Sexo ¥

Variaveis continuas

Idade materna***
Peso ao nascer****
Duraco da gestagdo*****

0,687 (0,596-0,778)
0,704 (0,619-0,789)
0,483 (0,342-0,624)
0,942 (0,867-1,000)
0,979 (0,950-1,000)
0,704 (0,619-0,789)
0,947 (0,900-0,993)

0,999 (0,999-0,999)
0,972 (0,989-0,989)
0,673 (0,540-0,768)

0,649 (0,543-0,814)
0,881 (0,765-0,996)
0,348 (0,169-0,527)
1,000 (1,000-1,000)
1,000 (1,000-1,000)
0,881 (0,765-0,996)
0,932 (0,857-1,000)
cCl
0,998 (0,997-0,999)
0,990 (0,985-0,094)
0,448 (0,098-0,667)

0,678 (0,548-0,808)
0,542 (0,429-0,996)
0,633 (0,444-0,822)
0,931 (0,842-1,000)
0,960 (0,905-1,000)
0,542 (0,429-0,655)
0,959 (0,903-1,000)

0,999 (0,999-1,000)
0,978 (0,967-0,985)
0,925 (0,881-0,953)

* nimero de pares: 168 (perinatal), 82 (fetal) e 86 (neonatal precoce).

** nimero de pares: 170 (perinatal), 77 (fetal) e 93 (neonatal precoce).

B niimero de pares: 156 (perinatal), 72 (fetal) e 84 (neonatal precoce).

Q ntmero de pares: 198 (perinatal), 94 (fetal) e 102 (neonatal precoce).

£ nimero de pares: 194 (perinatal), 93 (fetal) e 101 (neonatal precoce).

€ ntimero de pares: 181 (perinatal), 85 (fetal) e 96 (neonatal precoce).

¥ nimero de pares: 193 (perinatal), 90 (fetal) e 103 (neonatal precoce).

§ Kappa ponderado

*** nimero de pares: 192 (perinatal), 93 (fetal) e 99 (neonatal precoce).
**** nimero de pares: 186 (perinatal), 85 (fetal) e 101 (neonatal precoce).
***%% nimero de pares: 132 (perinatal), 59 (fetal) e 73 (neonatal precoce).

Nos graficos de dispersdo Bland e Altman (Figura 2 a 7) podem ser observadas as
diferencgas e as médias entre as variaveis coletadas na Pesquisa Nascer no Brasil e 0os campos
equivalentes disponiveis no SIM. A Figura 2 reflete a elevada concordancia encontrada pelo
CClI, com a maioria dos Obitos perinatais proximos ao zero, com a linha da média das
diferencas positiva (17,8 gramas) e proxima ao valor zero, além de bem distribuidos ao longo
do eixo das abscissas, com variabilidade de aproximadamente 1.000 g e alguns outliers para
ambas as direcBes. Nota-se também que ha mais pontos acima da linha média, o que significa
subestimacédo do peso ao nascer contido no SIM em relacédo aos dados coletados na pesquisa.
Para a variavel idade materna (Figura 3), a maioria dos pontos se apresentou em torno de zero
e da média da diferenca, por outro lado, foi observada uma série de pontos proximo ao limite
do desvio padrdo inferior, indicando subestimativa (em 1 ano) da variavel disponivel no SIM
em relacdo & medida coletada pela pesquisa. Todavia, a maior parte das discordancias se
mostram distribuidas entre as diferentes médias de idade materna. Ja o grafico para a variavel
numero de filho vivos (Figura 4) reflete a um padréo aleatorio quanto as discordancias, porem
com variabilidade de mais de 3 filhos, semelhante a perda fetal e/ou aborto (Figura 5).

As Figuras 6 e 7 avaliam a varidvel duracdo da gestacdo, em sua forma continua,
para 0s Obitos fetais e 0s neonatais precoces, respectivamente. Na primeira pode ser visto que

a duracdo da gestacdo, entre os Obitos fetais, apresentou elevada amplitude entre os limites
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inferir e superior do desvio padrdo (IC 95%: -15,4-20,6) das diferengas entre as medidas. A
informacdo contida no SIM apresentou, em média, subestimacdo da duracdo da gestacdo em
relacdo a idade gestacional calculada pela pesquisa (2,6 semanas), destacam-se outliers
subestimando a medida no sistema para nascidos com idades gestacionais inferiores a 25
semanas. Para os Obitos fetais neonatais precoces, verifica-se uma menor variabilidade entre
os limites do intervalo de confianca (IC 95%: -6,2-5,6) e média das diferengas proxima ao
valor zero (-0,3 semanas). Notam-se pontos acima da linha indicativa de diferenca zero, para
todas as médias de duracdo da gestacdo, indicando subestimacéo do dado contido no SIM; por
outro lado, ha uma concentragdo de pontos, do zero até proximo ao limite inferior das
diferencas, para gestacdes com média entre 25 e 35 semanas, indicando superestimacdo da

duracdo da gestacdo para os dados do SIM nesta faixa de idade gestacional.
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Figura 2 - Grafico de Bland e Altman (+ IC 95%) de peso nascer para Obitos perinatais na

Pesquisa Nascer no Brasil e no SIM, 2011-2012.
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Figura 3 - Grafico de Bland e Altman (+ IC 95%) de idade materna para 6bitos perinatais na

Pesquisa Nascer no Brasil e no SIM, 2011-2012.
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Figura 4 - Grafico de Bland e Altman (+ IC 95%) de filhos vivos para Obitos perinatais na
Pesquisa Nascer no Brasil e no SIM, 2011-2012.
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Figura 5 - Gréfico de Bland e Altman (+ IC 95%) de perda fetal/aborto para 6bitos perinatais
na Pesquisa Nascer no Brasil e no SIM, 2011-2012.
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Figura 6 - Grafico de Bland e Altman (+ IC 95%) de duracdo da gestacao para Obitos fetais

na Pesquisa Nascer no Brasil e no SIM, 2011-2012.
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Figura 7 - Grafico de Bland e Altman (+ IC 95%) de duracdo da gestacdo para ébitos
neonatais precoce na Pesquisa Nascer no Brasil e no SIM, 2011-2012.
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DISCUSSAO

Nossos resultados indicam melhoria da qualidade e da confiabilidade dos dados
disponiveis no SIM para 6Obitos perinatais capatados pela Pesquisa Nascer no Brasil quando
comparadas a estudos anteriores, sem diferencas entre nascidos mortos ou vivos, tendo em
vista as maiores completitudes e concordancias aqui encontradas, apesar da limitacdo ainda
constatada para os campos duracéo da gestacao, escolaridade materna e nimero de filhos.

Destaca-se que neste estudo foram encontradas completitudes entre regular e
excelente para a maioria das variaveis avaliadas. Apenas duas tiveram completitude inferior a
80%, escolaridade e nimero de perdas fetais e/ou aborto, com completitudes consideradas
ruim. Apesar de verificarmos maiores percentuais de completitude para os Gbitos neonatais
precoces em todos os campos avaliados, foi possivel observar similaridade nesse quesito entre
0s Obitos fetais e neonatais precoces selecionados pela pesquisa Nascer no Brasil, j& que nao
foram encontras diferencas com significancia estatistica. Almeida e colaboradores (2006),
avaliando a qualidade dos dados do SIM para oito estados do Brasil no ano de 2002,
encontraram elevada auséncia de informacdo nas DO perinatais, com percentuais de
completitude variando entre ruim e regular, além de constatarem que 0s Obitos neonatais
precoces apresentaram resultados mais desfavoraveis do que os fetais, ainda que a maioria dos
Obitos acontecesse no mesmo estabelecimento de salde do nascimento, pois também
analisaram as mesmas varidveis no SINASC e verificaram grau preenchimento excelente, o
que ndo justificaria a auséncia das informagfes na DO. Em Ribeirdo Preto entre os anos de
2000 e 2007 (Barbuscia, Rodrigues-Junior, 2011) foram relatados percentuais de auséncia de
informacdo mais elevados para os 6bitos fetais que para os neonatais precoces, 0 que também
indica uma inadequada captacdo dos dados na DO.

De maneira geral, mesmo com a melhoria descrita na literatura quanto aos dados do
SIM (Vieira et al., 2016; Ramalho et al., 2015; Frias et al, 2014; Barbuscia, Rodrigues-Junior,
2011), ainda foi constatada auséncia importante de informac6es no sistema, tendo em vista
que para os campos escolaridade e idade materna, numero de filhos tidos (vivos ou mortos),
raca/cor e duragdo da gestacdo a completitude ainda foi considerada entre regular e ruim. A
auséncia dessas informagfes dificulta a construgdo de indicadores e a analise de fatores
relacionados a ocorréncia do oObito perinatal a partir de dados provenientes das estatisticas
vitais nacionais, especialmente ao que diz respeito a caracteristicas maternas e
socioeconémicas. Outros estudos nacionais (Vieira et al., 2016; Ramalho et al., 2015; Silva
CMCD et al., 2014; Almeida et al., 2011; Barbuscia & Rodrigues-Junior, 2011; Beringhs et
al., 2008; Pedrosa et al., 2007; Almeida et al., 2006) e internacionais (Lydon-Rochelle et al.,
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2005) também destacam a auséncia dessas informacdes e a necessidade de melhorias das
informagdes disponiveis nas estatisticas vitais. Comparando o0 nosso estudo com outro
realizado no Brasil em 2002 (Almeida et al., 2006), encontramos melhor completitude para as
varidveis peso ao nascer, tipo de gravidez, idade e escolaridade materna, tanto para dbitos
fetais quanto neonatais precoces, exceto para duracdo da gestacdo entre os Obitos fetais
(90,9% versus 87,7%). Também encontramos maiores percentuais de completitude que
Barbuscia & Rodrigues-Junior (2011) para os mesmos campos deste estudo, tomando como
base 0 ano de 2007 em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, com excec¢do para duracdo da gestacdo e
sexo (89,5 e 99,0% versus 86,6 e 98,8%, respectivamente) entre 0s 0bitos neonatais precoces,
apesar de muito proximos. Pedrosa e colaboradores (2007) também encontraram percentuais
de completitude inferiores aos nossos entre 0s Gbitos neonatais precoces em Maceio entre
2001 e 2002, para 0s campos Sexo, peso ao nascer, idade materna, tipo de parto e duracdo da
gestacdo. Em estudo realizado em S&o Paulo no ano de 2008 (Almeida et al., 2011), somente
para 6bitos fetais e considerando as DO emitidas pelos hospitais, verificou-se completitude
superiores apenas para duracdo da gestacdo (92,1%) e sexo (98,9%), enquanto 0s outros
campos apresentaram completitude numericamente inferiores as nossas. Em recente
publicacdo (Vieira et al., 2016) que avaliou as tendéncias de natimortalidade do Brasil entre
1996 e 2012, a partir de dados do SIM, verificou-se decréscimo importante da incompletitude
no periodo para todos os campos analisados (idade materna, escolaridade materna, duracdo da
gestacdo, tipo de gravidez e peso ao nascer), apresentando os percentuais de incompletitude
para o ano de 2012 proximos aos aqui descritos.

A escolaridade materna é um importante indicador socioecondmico e esta associado
a ocorréncia de 6bito perinatal (Aminu et al., 2014; Aquino et al., 2007; Schoeps et al., 2007).
No entanto, foi 0 campo que apresentou menor completitude, com 23,8% de informacéo
ausente, porém inferior a outros estudos semelhantes (Almeida et al., 2011; Beringhs et al.,
2008; Almeida et al., 2006). Em nivel nacional, resultado semelhante foi descrito por Vieira et
al. (2016) para ébitos fetais em 2012 (22,4%). J4 em estudo de qualidade dos dados para
Obitos infantis conduzido nos triénios 1999-2001 e 2009-2011 em Pernambuco (Ramalho et
al., 2015), o percentual também foi superior a 20% nos dois periodos. Historia reprodutiva
desfavoravel é outra variavel que intensifica o risco de 6bito perinatal (Barbuscia, Rodrigues-
Junior, 2011), e a auséncia desse historico no sistema foi maior para o0 nimero de perdas fetais
e/ou abortos (22,5%). Almeida e colaboradores (2011) encontraram completitudes inferiores

as nossas entre Obitos fetais no municipio de Sdo Paulo em 2008, considerando as DO
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emitidas pelos hospitais: 61,6% para escolaridade materna, 76,3% para filhos vivos e 61,0%
para filhos anteriores mortos.

Raca, ou cor da pele, é uma variavel importante para compreender as desigualdades
raciais em mortalidade (Lansky et al., 2010) e foi a partir do ano 2000 que passou a ser
utilizada pelo Ministério da Satde com essa finalidade (Silva CMCD et al., 2014). Entretanto,
0 campo correspondente ndo é disponivel para preenchimento no SIM para oObitos fetais
(Ministério da Saude, 2011), aléem disso, apresentou completitude regular para os Gbitos
neonatais precoces.

Neste estudo, a concordéncia entre as informacdes da pesquisa e as contidas no SIM
se apresentou entre boa e perfeita para a maioria das varidveis avaliadas, além da baixa
variabilidade das discordancias para peso ao nascer e idade materna, exce¢do para numero de
perdas fetais/abortos entre os dbitos fetais, classificada como razoavel, niamero de filhos vivos
e duragdo da gestacdo agrupada entre os Obitos neonatais precoces e em sua forma continua
entre os Obitos fetais, que foram classificadas como regular. O comportamento divergente da
duracdo da gestacdo em sua forma continua e agrupada entre os Obitos fetais e 0s neonatais
precoces pode ser reflexo da maneira como a informacao foi notificada nas DO. A duracgéo da
gestacdo obtida de forma agrupada viabilizaria maior concordancia com a informacdo da
pesquisa, pois cada categoria engloba algumas semanas de gestacdo, no entanto, tal fato
mostrou-se verdadeiro apenas para os Obitos fetais. Ademais, a informacao disponivel no SIM
foi mais frequente na sua forma agrupada, e ndo necessariamente havia a disponibilidade da
informacdo continua. O método de calculo da idade gestacional é outro ponto importante que
pode ser responsavel pelas discordancias encontradas, tendo em vista que utilizamos um
algoritmo para calcular o tempo de gestacdo, que utiliza prioritariamente a ultrassonografia
obstétrica (Pereira et al., 2014). Entretanto, para o preenchimento da DO nédo é indicado
qualquer método preferencial de estimacdo da idade gestacional, assim como ndo existe
campo para indicacdo do método escolhido (Ministério da Saude, 2011). Por outro lado, ao
serem avaliadas as magnitudes das discordancias, por meio do grafico de Bland e Altman,
evidencia-se a existéncia de outliers que indicam diferencas positivas superiores a 30 semanas
de gestacdo para os Obitos fetais, portanto, subestimando a medida contida no sistema e,
consequentemente, interferindo de maneira negativa na concordancia. Esse fato ajuda a
explicar o mais baixo CCI encontrado entre os obitos fetais para esta variavel. Os outliers
encontrados podem indicar erros no preenchimento da DO ou na digitacdo das informac6es
nela contidas. A subestimacdo da medida disponivel no SIM entre os 6bitos fetais significa

superestimacdo da prematuridade; ja no caso dos neonatais precoces ha superestimava da
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idade gestacdo, especialmente entre 25 e 35 semanas de gestacdo, que poderia explicar a
superestimacdo da média das diferencas. Ndo foram encontrados estudos nacionais ou
internacionais que avaliassem a magnitude das discordancias entre informacdes obtidas em
estatisticas vitais e qualquer outra fonte de informacéo.

Apesar da discrepancia referente a duracdo da gestagdo, os achados deste estudo
indicam melhoria da confiabilidade dos dados disponibilizados no sistema de mortalidade em
comparacdo com outros estudos nacionais. Pedrosa e colaboradores (2007), avaliando a
concordancia entre os dados obtidos de prontuarios hospitalares e o SIM para dbitos neonatais
precoces ocorridos entre 2001 e 2002 em Maceid, Alagoas, constataram boa concordancia
para tipo de parto (kappa: 0,65) e 6tima para sexo (kappa: 0,88). Peso ao nascer, idade
materna e duracdo da gestacdo tiveram kappa de 0,19, 0,34 e 0,55, respectivamente,
classificados como concordancia fraca e sofrivel. O célculo de sensibilidade para peso ao
nascer (69,2%) e idade materna (36,3%) também demonstraram pouca capacidade de
informar corretamente tais informagdes. Lansky e colaboradores (2010), ao comparar as
informacBes disponiveis no SIM com as obtidas de prontuarios hospitalares para 6bitos
perinatais em Belo Horizonte, 1999, verificaram concordancia quase perfeita para as variaveis
peso ao nascer (kappa: 0,89), tipo de parto (kappa: 0,91) e regular para duracdo da gestacao
(kappa: 0,46).

O fato de ter sido encontrado apenas um obito fetal e outro neonatal precoce,
segundo as informacdes contidas em prontuério, classificados erroneamente como 06bito nédo
fetal e fetal, respectivamente, demostra que os Obitos perinatais estdo sendo classificados de
maneira correta no sistema. Lansky e colaboradores (2010) em estudo realizado em 36
maternidades de Belo Horizonte encontraram erro de classificacdo entre seis casos de dbitos
fetal segundo a DO que eram considerados 6bitos neonatais segundo as informacdes contidas
em prontuarios e entre outros seis aconteceu o inverso, entre 309 casos de dbitos perinatais.
Em outro estudo que utilizou dados de 6bitos neonatais precoces hospitalares em Alagoas,
entre 2001 e 2002, encontrou um obito neonatal precoce entre as DO fetais (Pedrosa et al.,
2007).

A qualidade da informacgdo disponivel no SIM depende de coleta e registro
adequados das informacOes hospitalares, que podem ser influenciados por suporte
administrativo, tipo, estrutura e organizacdo do servigo. Teoricamente, o aumento de
cobertura e a informatizagcdo, além de facilitar o acesso as bases de dados, permitiriam
monitorar e avaliar a assisténcia ao parto e ao recém-nascido para obtencao de indicadores de

mortalidade perinatal fidedignos, todavia, o grau de incompletitude de algumas variaveis pode
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impedir o célculo satisfatorio desses indicadores (Lima et al., 2009). No entanto, é o
preenchimento da DO que acontece muitas vezes de forma inadequada, e como essa € uma
prerrogativa exclusivamente médica, atribui-se esse fato ao ensino deficiente de
preenchimento dos documentos de registros vitais durante a graduacédo e a pouca valorizacéo
da DO como documento de relevancia epidemioldgica. O preenchimento das informacGes
socioecondmicas, por exemplo, costuma ser repassado a administrativos (Romero, Cunha,
2006). Em estudo qualitativo conduzido no municipio de Sdo Paulo, 2009 (Schoeps et al.,
2014) verificou-se que a maioria dos medicos participantes identificam a DO sob seu aspecto
legal, conhecem a importancia dos dados para uso epidemioldgico e de saude publica, porém
ddo énfase ao preenchimento da causa de morte, em detrimento de outras variaveis, e
relataram receber auxilio de outros profissionais para preenchimento de informacgdes de
identificacdo e caracteristicas maternas. Profissionais estes que, de modo geral, acabam néo
recebendo treinamento especifico, o que certamente interfere na qualidade da informacéo
(Schoeps et al., 2014). Outro problema que pode interferir na qualidade dos dados seria a
insercdo no sistema das informacdes contidas na DO. Pedrosa et al. (2007) tiveram acesso
tanto a DO preenchida pelos médicos quanto a base de dados do SIM e constataram que 0s
técnicos omitiram informages ao transcreverem as DO no SIM, por conseguinte fazendo com
que a base de dados ndo refletisse mais as informac@es reais, e constantes nos prontuarios, dos
Obitos neonatais precoces. Dessa forma, ressalta-se a importancia de treinamento e
conscientizacdo dos médicos sobre a importancia do preenchimento correto e adequado da
DO para a saude publica (Soares et al., 2007; Hoyert, Martin, 2002), bem como de outros
profissionais sobre normas, rotinas e fluxos do processamento da DO (Costa, Frias, 2011).
Outro ponto para a melhoria da qualidade do sistema é uma atuacdo efetiva dos Comités de
Prevencdo do Obito Infantil e Fetal em todas as localidades do pais e a realizacdo da
investigacdo do Obito, que possibilita a insercdo ou alteracdo no sistema de informacdes
revisadas, inclusive para 6bitos ndao notificados, com o preenchimento da DO Epidemioldgica
(Ministério da Saude/SVS, 2009).

Destaca-se o fato deste ser o primeiro estudo originado de dados nacionais de nivel
hospitalar no Brasil que identificou os Obitos perinatais por meio de uma amostra
probabilistica, que representou a maioria dos nascimento ocorridos no pais (Vasconcelos et
al., 2014), demostrando a validade interna deste estudo. Os dados coletados no momento da
ocorréncia do evento, por meio de entrevista diretamente com a puérpera e com acesso aos
prontuarios hospitalares e cartdes de pré-natal, possibilitou a construgdo de variaveis mais

fidedignas para comparagdo com os campos do SIM. Além disso, a avaliacdo em separado
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dos Obitos fetais e neonatais precoces permitiu identificar diferencas quanto a confiabilidade
dos campos referentes aos antecedentes obstétricos e a duracdo da gestacdo, indicando a
necessidade de um maior cuidado no preenchimento desses e definicdo quanto ao método
utilizado para estimacgdo da idade gestacional. Como limitacdo deste estudo ressaltam-se os
Obitos perinatais identificados na pesquisa que ndo foram encontrados na base do SIM, no
entanto, inferiores a 10% (42 casos), e aqueles que foram identificados, porém néo tiveram
entrevista realizada com a puérpera ou acesso aos prontuarios médicos, que totalizaram 173
casos (40,7%). Para esses ultimos apenas tivemos acesso as informac@es contidas no SIM,
ndo sendo possivel inclui-los nas anélises de confiabilidade.

Nossos achados indicam que as informacdes disponibilizadas no SIM para os 6bitos
perinatais mostram-se mais confidveis em comparacdo a estudos anteriores, portanto, viaveis
de serem utilizadas no planejamento e acompanhamento da mortalidade perinatal no pais,
apesar da incompletitude e discordancias ainda encontradas para variaveis importantes —
duracdo da gestagdo, escolaridade materna e nimero de filhos — indicando a necessidade
tracar estratégias para melhoria na qualidade dessas informac6es, tais como treinamento e

capacitacdo dos profissionais envolvidos no fluxo da DO.
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RESUMO

Introducdo: O objetivo deste estudo foi avaliar a associacdo de cada um dos componentes da
mortalidade perinatal com caracteristicas maternas, fetais e condi¢Ges de assisténcia ao pré-
natal e parto.

Métodos: Trata-se de um estudo de caso-controle de base hospitalar, proveniente de um
estudo nacional “Nascer no Brasil” 2011-2012. Considerou-se casos todos 0s ébitos perinatais
identificados pelo estudo, para controles foram selecionados os sobreviventes ao periodo
perinatal, pareados por sexo, instituicdo e data de nascimento. A amostra final deste estudo
englobou 415 casos e 1245 controles. Realizou-se regressdo logistica condicional
hierarquizada, por meio de dois modelos distintos, um para o oObito fetal e outro para o
neonatal precoce, adotando-se o nivel de significancia de 5%.

Resultados: A taxa de mortalidade perinatal foi de 19,8/1.000 nascimentos, com maior
proporcdo de obitos fetais (55,7%). No modelo final, mantiveram-se associadas as mortes
fetais: baixa escolaridade materna (OR=1,40, IC 95%: 1,03-1,90), sindromes hemorragicas
(OR=2,41 IC 95%: 1,41-4,14) e crescimento intrauterino restrito (OR=3,23, IC 95%: 2,41-
4,34). Baixa escolaridade (OR=1,41, IC 95%: 1,00-1,99), prematuridade (OR=2,76, IC 95%:
1,43-5,31), peso ao nascer < 1.500 g (OR=3,14, IC 95%: 1,58-6,24) e entre 1.500 e 2.499 g
(OR=2,13, IC 95%: 1,10-4,13) e Apgar 5° minuto inferior a 7 (OR=1,52, IC 95%: 1,06-2,17)
foram fatores de risco para a morte neonatal precoce.

Conclusao: Situacdo socioeconémica materna desfavoravel mostrou-se como um importante
fator associado tanto ao Obito fetal e neonatal precoce. O dbito fetal também apresentou
relacdo com complicacdes gestacionais. No caso do 6bito neonatal precoce, a situagdo do RN
ao nascer colaborou para aumento do risco. Triagem e manejo adequados e eficientes durante

0 pré-natal favoreceriam a desfechos neonatais positivos.

Palavras-chave: obito perinatal, 6bito fetal, natimorto, ébito neonatal precoce, caso-controle.



73

ABSTRACT

Background: This study aim evaluate the association of perinatal mortality components with
maternal and fetal characteristics, and prenatal care, delivery and birth.

Methods: This is a hospital-based case-control study, from a national survey "Birth in Brazil"
2011-2012. All the perinatal deaths were considered cases, and the controls were selected by
gender, institution and date of birth. A hierarchical conditional logistic regression was
performed using two different models, one for fetal death and another for early neonatal
death, adopting a significance level of 5%.

Results: Perinatal mortality ratio was 19.8/1,000 births, with a higher proportion of fetal
deaths (55.7%). In the final model, they were associated with fetal deaths: low maternal
schooling (OR = 1.40, 95% CI 1.03-1.90), hemorrhagic syndromes (OR = 2.41 95% ClI: 1.41 -
4.14) and restricted intrauterine growth (OR = 3.23, 95% CI: 2.41-4.34). Low birth weight
(OR = 1.41, 95% CI: 1.00-1.99), prematurity (OR = 2.76, 95% CI: 1.43-5.31), birth weight
<1,500 g OR = 3.14, 95% CI: 1.58-6.24) and between 1,500 and 2,499 g (OR =2.13, 95% ClI:
1.10-4.13) and Apgar 5 minutes less than 7 (OR = 1.52, 95% CI: 1.06-2.17) were risk factors
for early neonatal death.

Conclusion: Unfavorable maternal socioeconomic status has been shown to be an important
factor associated with both fetal and neonatal death. Fetal death was also related to gestational
complications. In the case of early neonatal death, the situation of newborn at birth
contributed to an increase in risk. Adequate and efficient screening and management during

prenatal care would favor positive neonatal outcomes.

Keywords: perinatal death, fetal death, stillbirth, early neonatal death, case-control.
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INTRODUCAO

No Brasil, o periodo que define a mortalidade perinatal comega na 222 semana de
gestacdo, ou peso ao nascer > 500 gramas, até 0 6° dia de vida completo para fetos nascidos
vivos ou mortos, englobando tanto os Obitos fetais quanto 0s neonatais precoces (Ministério
da Salde/SVS, 2009). E um importante indicador que reflete a salide materna, o acesso € a
qualidade da atencéo pré-natal, obstétrica e neonatal (Lansky, 2013; WHO, 2006). Apesar do
declinio observado nas taxas da mortalidade infantil no Brasil nas Gltimas décadas, a taxa de
mortalidade perinatal continua elevada, considerando que a diminuicdo da mortalidade fetal e
neonatal precoce ndo tiveram proporcionalmente a mesma tendéncia de queda, além do
predominio crescente da mortalidade fetal sobre a neonatal precoce.

Em todo o mundo as estatisticas e intervencdes sdo voltadas para os bebés nascidos
vivos, enquanto que os nascidos mortos tém sido ignorados e invisiveis para muitas
sociedades, programas e politicas mundiais, apesar de ser uma perda tdo devastadora para 0s
pais quanto a morte de qualquer crianga nascida viva (Frgen et al., 2011; Lawn et al., 2011,
Flenady, Middleton et al., 2011). Os natimortos ndo eram contemplados pela Carga Global de
Doencas (Wang et al., 2014) e nem pelos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM),
ndo havia metas para prevencdo ou comités globais (WHO, 2014; Frgen et al., 2011). Com o
fim da era dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio em 2015, emerge a proposta
designada Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (OSG), que propde uma nova agenda
até 2030, englobando no seu terceiro objetivo o fim das mortes evitaveis de recém-nascidos e
da reducdo da mortalidade neonatal (United Nations, 2015). Em paralelo o Plano de Acéo
Every New Born: an action plan to end preventable deaths, proposto pela UNICEF e OMS
(WHO, 2014) e a Estratégia Global para a Satde de Mulheres, Criancas e Adolescentes 2016-
2030 (Every Woman Every Children, 2015) tém como meta diminuir as mortes neonatais e
fetais evitaveis até 2030. Em 2016, um numero exclusivo publicado pela revista Lancet com
as analises e estimativas atuais sobre Carga Global de Doencas (The Global Burden of
Disease Study 2015) passou a contabilizar também os natimortos.

Entre os nascidos vivos, a primeira semana de vida é o periodo mais critico para a
sobrevivéncia. Segundo dados mundiais divulgados pelo Fundo das Nagdes Unidas para a
Infancia, em 2013 quase 36% dos Obitos neonatais aconteceram no primeiro dia de vida e
outros 37% do segundo ao sexto dia (Lawn et al., 2014; UNICEF, 2014). No Brasil, em 2010,
a mortalidade neonatal precoce representou a maioria das mortes no periodo neonatal, 78%
(Maranhdo et al., 2012), o que demonstra a importancia de estudos que proponham ac¢des para

a reducdo deste componente, principalmente porque a maioria dessas sao evitaveis, causadas
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por complicacdes relacionadas & prematuridade, complicacbes no nascimento e infecgdes
(WHO, 2014).

Diversos fatores maternos estdo potencialmente associados a morte durante o periodo
perinatal, incluindo situacdo socioecondmica desfavoravel, extremos da idade materna,
tabagismo e consumo de alcool, estado nutricional materno e outras morbidades (Lawn et al.,
2016; Barbeiro et al., 2015; Berhan, Berhan, 2014; Fonseca, Coutinho, 2004). Vogel e
colaboradores (2014), em estudo multicéntrico da OMS, verificaram que a maioria das mortes
perinatais ocorre na presenca de complicacGes maternas. Todavia, ressalta que tais condi¢cdes
podem ser identificadas durante o pré-natal, com identificacdo das complicacGes maternas e o
manejo adequado. Antecedentes obstétricos desfavoraveis também sdo descritos como
preditores de Obito perinatal em gestacbes subsequentes (Lawn et al., 2014; Aminu et al.,
2014; Flenady, Koopmans et al., 2011). Condic¢des relacionadas ao feto sdo fatores mais
diretos que exercem também influéncia na morte perinatal, que por sua vez podem ser
influenciados pelos fatores descritos anteriormente, tais como sexo masculino, gestagoes
maultiplas, anomalias congénitas, prematuridade, BPN (Lawn et al., 2016; Berhan, Berhan,
2014; Lawn et al., 2014; Aminu et al., 2014; Fonseca, Coutinho, 2004), CIUR (Lawn et al.,
2016; Flenady, Koopmans et al., 2011; Fonseca, Coutinho, 2010). No entanto, alguns desses
fatores podem se apresentar de maneira diferente entre os 6bitos fetais e neonatais precoces
(Allanson et al., 2015).

Apesar de existirem muitos estudos ao redor do mundo, ha poucos estudos brasileiros
sobre a tematica da mortalidade perinatal. Assim, este estudo tem como objetivo estimar a
taxa de mortalidade perinatal no Brasil e avaliar a associacdo dos componentes fetal e
neonatal precoce com caracteristicas maternas e fetais e condi¢fes de assisténcia ao pré-natal

no pais.

MATERIAIS E METODOS

Desenho do estudo e coleta dos dados

Este € um estudo de caso-controle de base hospitalar realizado com dados da
pesquisa “Nascer no Brasil: Pesquisa Nacional sobre Parto e Nascimento”. Essa investigagao
foi um estudo nacional composto por puérperas e seus recém-nascidos, realizado entre de
fevereiro de 2011 e outubro de 2012, com amostra complexa selecionada em trés estagios. O
primeiro foi composto por hospitais com 500 ou mais partos por ano estratificado pelas cinco

macrorregides do pais (Norte, Nordeste, Sul, Sudeste e Centro-Oeste), pela localizacdo
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(capital ou ndo capital), e pelo tipo de hospital (privado, publico e misto). No segundo estagio
foi utilizado um método de amostragem inversa para selecionar quantos dias seriam
necessarios para atingir o numero de puérperas a serem entrevistadas no hospital (minimo de
sete dias em cada hospital) e o terceiro pelas puérperas elegiveis. Foram selecionadas 90
puérperas em cada um dos 266 hospitais amostrados, totalizando uma amostra final de 23.894
puérperas (Vasconcelos et al., 2014). Entrevistas com as puérperas foram realizadas durante a
internacdo hospitalar para o parto e extraidos dados de seus prontuérios e de seus recém-
nascidos, além de serem fotografados os cartdes de pré-natal. Entrevistas telefonicas foram
realizadas 45 dias e seis meses apds o parto para a coleta de dados sobre desfechos maternos e
neonatais (Leal et al., 2012).

Selecdo dos participantes

No presente estudo todos os Obitos perinatais captados na pesquisa foram
classificados como casos e todos 0s recém-nascidos sobreviventes ao periodo perinatal foram
elegiveis a controle. Foi considerado “obito perinatal” todos os obitos fetais (ocorridos antes
do nascimento, a partir da 22 semana de gestag@o e/ou peso ao nascer > 500 g) e 0S neonatais
precoces (ocorridos 0 a 6 dias de vida completos) (Ministério da Saude/SVS, 2009; WHO,
2006). Os obitos foram identificados antes ou durante a entrevista com a puérpera, por meio
dos dados coletados nos prontuarios e durante o seguimento por telefone. Posteriormente foi
realizado linkage, método de relacionamento probabilistico de registros, dos dados da
pesquisa com o SIM, dos anos de 2011 e 2012, para identificar os ébitos perinatais de
puérperas entrevistadas na pesquisa que ndo foram identificados durante o trabalho de campo.
Nesta etapa foram identificados Obitos perinatais na base de dados do SIM que néo
foram devidamente captados durante o trabalho de campo, exclusivamente nos hospitais nos
quais todas as puérperas deveriam ser entrevistadas (< 12 partos/dia). Assim, as informacdes
que ndo puderam ser obtidas nas entrevistas ou prontuarios, foram resgatadas no SIM e/ou
SINASC. Para as informacdes que ndo puderam ser resgatadas, foi utilizado o método de
imputacdo mdaltipla, por meio de equagdes encadeadas (White et al., 2011), considerando os
pesos amostrais. Para tanto, foi utilizado o método de especificacdo totalmente subordinada
para obter 10 conjuntos de dados imputados, no qual sdo rodados modelos principais baseados
nos varios conjuntos de dados imputados usando a regra de Rubin para combinar as
estimativas de efeito e erros padrbes (White et al., 2011, Rubin, 1987).

Ao final da pesquisa foram identificados 425 o6bitos perinatais. Para identificacdo dos

elegiveis a controles, os participantes da pesquisa que sobreviveram ao periodo perinatal
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foram pareados individualmente com cada caso, segundo 0s seguintes critérios: ser do mesmo
sexo e ter nascido no mesmo hospital que o caso até 7 (sete) dias antes e apds a data de
nascimento do caso. Apds o pareamento, foram sorteados aleatoriamente 3 controles para
cada caso. Todavia, para esta analise, devido a auséncia de informacéo referente ao sexo do
feto, tanto na base de dados da pesquisa quanto no SIM e/ou SINASC, foram considerados
415 Obitos perinatais e, portanto, 1245 controles, obtendo-se uma amostra final de 1660
participantes. O calculo amostral post hoc atendeu a um nivel de significancia de 95%, poder
do estudo de 80%, odds ratio minima esperada de 2,0 e frequéncias de mdultiplas exposicdes
no grupo controle, variando entre 5 e 90%. O célculo do tamanho da amostra foi obtido
utilizando-se o programa Epi Info 7.1.5.2.

Variaveis selecionadas

Cor da pele referida (branca, preta, parda/outras), nivel de escolaridade (< 8 anos, > 8
anos de estudo), trabalho remunerado foram consideradas como varidveis relacionadas a
condicdo socioeconémica e demografica materna. Situacdo conjugal (com companheiro, sem
companheiro) foi considerado como fator de apoio psicossocial. Todas obtidas durante a
entrevista com a puérpera.

Idade materna (< 19, 20 a 34 anos, > 35 anos) e estado nutricional pré-gestacional
foram consideradas variaveis bioldgicas maternas. O peso pré-gestacional e estatura materna
foram obtidos no cartdo de pré-natal e se ausente, considerou-se a informacdo relatada pela
puérpera (Araujo, 2015). Para avaliacdo do estado nutricional pré-gestacional foi calculado o
indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional, com base nos pontos de corte propostos pelo
Institute of Medicine (Rasmussen et al., 2009). As mulheres que iniciaram a gestacdo com
IMC > 25 kg/m? foram classificadas em excesso de peso e aquelas com IMC até 24,9 kg/m?,
sem excesso de peso.

A ingestdo de alcool durante a gestacdo foi avaliada por meio de perguntas que
compdem o instrumento TWEAK (Tolerance, Worry, Eye-opener, Amnesia/black-out e Cut-
down) para rastreamento de uso inadequado de bebida alcodlica durante a gestacdo (Russell et
al., 1994), validado e adaptado para o Brasil (Moraes et al., 2005). Foram consideradas como
fumantes aquelas que referiram o consumo de cigarros durante qualquer época da gestacao e
em qualquer quantidade. Como antecedentes obstétricos maternos foram utilizadas as
variaveis: natimorto e/ou neomorto, aborto, prematuridade, BPN, cesariana e paridade, a

partir de informacdes contidas no cartdo de pré-natal, no prontuério e informacéo materna.
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Para avaliar a assisténcia pré-natal foi utilizada a recomendagdo do Ministério da
Saude (2002) que preconiza o inicio do pré-natal até a 162 semana de gestacdo e numero de
consultas, sendo uma no primeiro, duas no segundo e trés no terceiro trimestre. Considerou-se
como assisténcia pré-natal adequada inicio do pré-natal até a 16% semana de gestacdo e pelo
menos 100% do numero de consultas previstas, ajustadas para idade gestacional no momento
do parto. Informacdes relativas a assisténcia ao parto (profissional assistente ao parto e tipo de
parto) foram obtidas exclusivamente do prontuario. A informacéo sobre o tipo de parto ndo foi
considerada para o0s Obitos fetais, considerando-se que os Obitos fetais no Brasil sdo, em sua
maioria, anteriores ao trabalho de parto (anteparto) (Barbeiro et al., 2015; Almeida et al., 2007,
Andrade et al., 2009) e o parto cesariana ndo seria necessariamente um fator de risco ou
protecdo a ocorréncia do 6bito fetal, pois tais 6bitos ndo teriam relacdo com o trabalho de parto
(Zhu et al., 2016; Bhutta et al., 2011).

As informacdes sobre intercorréncias clinicas na gestacdo e/ou parto foram obtidas no
prontudrio materno e cartdo de pré-natal, sendo selecionadas as intercorréncias de maiores
prevaléncias, dentre as quais: sindromes hipertensivas na gestacdo (crbnica, pré-eclampsia,
eclampsia, sindrome HELLP) e sindromes hemorragicas na gestacdo (placenta prévia,
descolamento prematuro de placenta).

Foram consideradas como caracteristicas bioldgicas e clinicas fetais: apresentacdo
fetal (cefalica, ndo cefalica), prematuridade por meio da idade gestacional ao nascimento (< 37,
> 37 semanas), peso ao nascer (< 1.500, 1.500-2.499, > 2.500 g) e CIUR. A idade gestacional
ao nascimento foi calculada por meio de um algoritmo que combinou informacges sobre a data
da Gltima menstruacdo, ultrassonografia obstétrica e estimativa do obstetra ou neonatologista
(Pereira et al., 2014). Para avaliar o crescimento intrauterino foram calculados os escores Z de
peso ao nascer segundo a idade gestacional correspondente (peso/idade gestacional), conforme
a referéncia mundial de percentis de peso ao nascer ajustado por sexo do recém-nascido
(Mikolajczyk et al., 2011), a partir dos dados para o Brasil da Pesquisa Global em Salde
Materna e Perinatal da OMS 2004-2008. Considerou-se como proxy do CIUR o peso abaixo do
percentil 10 (PIG — pequeno para idade gestacional) (Pereira et al., 2014). Na avaliacdo do
desfecho obito fetal ndo foram utilizadas as variaveis idade gestacional e peso ao nascer
(Fonseca, Coutinho, 2010; Almeida et al., 2007). O indice de Apgar no 5° minuto (0 a 7, 8 a
10) foi considerado apenas para o desfecho de mortalidade neonatal precoce.

Andlise dos dados
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A varidvel dependente, Obito perinatal, foi analisada por meio de dois modelos
distintos: obito fetal e 6bito neonatal precoce. As variaveis explicativas foram agrupadas em 4
niveis hierarquicos, a partir de modelos tedricos conceituais (Figura 1) baseado na literatura e
de acordo com a proposta de Lima e colaboradores (2008): Bloco 1 (fatores distais):
caracteristicas demogréficas, socioeconémicas e psicossociais; Bloco 2 (fatores
intermediérios 1): caracteristicas biologicas materna, comportamentais e antecedentes
obstétricos; Bloco 3 (fatores intermediarios 2): caracteristicas da assisténcia pré-natal e parto
e intercorréncias clinico-obstétricas na gestacdo/parto; Bloco 4 (fatores proximais):
caracteristicas bioldgicas do feto e clinicos do recém-nascido, sendo esta ultima aplicavel

apenas para 6bitos neonatais precoces.

Figura 1 - Modelo tedrico para mortalidade fetal e neonatal precoce

Fatores
Intermediarios 1

Fatores
Intermediarios 2

Fatores Distais

Fatores
Proximais

*Aplicaveis apenas para 0 modelo ébito neonatal precoce.

Para a andlise estatistica, primeiramente foi calculada a taxa de mortalidade perinatal,
considerando a ponderacdo amostral (Vasconcelos et al., 2014), e a contribuicdo percentual de
cada de seus componentes (fetal e neonatal precoce). Os ébitos resgatados, que tiveram dados
imputados, foram comparados aos Obitos captados durante o trabalho de campo segundo
distribuicéo por sexo, tipo de 6bito, localizacdo e tipo da instituicdo de nascimento. Para tanto

foi utilizado o teste Qui-quadrado de Pearson para proporgoes.
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Apesar da semelhanga relatada na literatura, decidiu-se analisar cada componente
separadamente, uma vez que alguns dos fatores aqui avaliados ndo se aplicam aos Gbitos
fetais, podendo, assim, subestimar as medidas de associacdo para a mortalidade perinatal.
Como medidas de associacao foram calculadas as estimativas de odds ratio (OR) e intervalos
de confianga (IC 95%), por meio de regressdo logistica condicional. As variaveis explicativas
que apresentaram associacdo com cada desfecho (p<0,20) na analise individual foram
selecionadas para a modelagem multipla hierarquizada, conforme modelo tedrico conceitual,
partindo-se dos fatores distais. Foram mantidas em cada bloco as variaveis que apresentassem
associacdo com os desfechos ao nivel de significancia de 5%, adotando como critério de
selecdo o teste de Wald. As variaveis que estivessem associadas ao desfecho em cada nivel
hierarquico permaneciam nos modelos subsequentes, mesmo que a inclusdo de variaveis
hierarquicamente inferiores alterassem sua significancia e magnitude. Toda analise multipla
foi ajustada pelo sexo do feto/recém-nascido e tipo de instituicdo de nascimento devido ao
tipo de pareamento utilizado para a sele¢do dos controles. Foram mantidos nos modelos os
possiveis fatores de confusdo de acordo com o critério de alterar, em pelo menos, 10% as

medidas de associacdo. Todas as anlises foram realizadas no pacote estatistico SPSS 22.0°.

Questdes éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Salde Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz. As participantes, ou o responsavel para aquelas
menores de idade, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, cuja autorizacdo

incluia consulta aos prontuarios e ligacéo telefonica ap6s o puerpério.

RESULTADOS

A taxa de mortalidade perinatal na pesquisa Nascer no Brasil foi de 19,8/1.000, com
483 Obitos perinatais em uma amostra de 24.417 recém-nascidos, vivou ou mortos. Destes,
55,7% foram de obitos fetais, 70,6% ocorreram apos a 28 semana de gestacao, 22,6% tinham
peso ao nascer igual ou superior a 2.500 g e 58,2% eram do sexo masculino; 31,8% dos débitos
neonatais precoces aconteceram no 1° dia de vida, considerando a ponderagéo amostral.

Entre os Obitos perinatais, sem considerar a ponderagdo (N=425), 252 Obitos
perinatais tiveram suas informacdes obtidas por meio das entrevistas e prontuarios, enquanto
que 173 tiveram informacgdes resgatadas do SIM e/ou SINASC, sendo 117 fetais e 56
neonatais precoces. O restante das informacdes faltantes foram imputadas. A comparacgdo de

caracteristicas dos Obitos perinatais captados durante o trabalho de campo e os resgatados nos
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sistemas de informacdo mostrou ndo existirem diferencas significativas quanto a distribuicao
por sexo, tipo e localizagdo da instituicdo de nascimento (Tabela 1). Este estudo de caso-
controle contou com 237 ¢bitos fetais (57,1%) e 178 &bitos neonatais precoces (42,9%),

sendo 56,9% do sexo masculino (Tabela 1).

Tabela 1 - Comparacdo entre os Obitos perinatais com dados imputados e ndao imputados
segundo varidveis selecionadas. Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012. (N=425)

VARIAVEIS TOTAL NAO IMPUTADOS* IMPUTADOS** P-VALOR
% (N) % (N) % (N)

Regido
Norte 15,3 (65) 17,5 (44) 12,1 (21) <0,0001
Nordeste 31,2 (132) 37,7 (95) 21,4 (37)
Sul 13,4 (57) 13,5 (34) 13,3 (23)
Sudeste 29,4 (125) 25,8 (65) 34,7 (60)
Centro-Oeste 10,8 (46) 5,6 (14) 18,5 (32)

Localizacdo da instituicio
Capital 32,7 (139) 31,7 (80) 34,1 (59) 0,611
Né&o Capital 67,3 (286) 68,3 (172) 65,9 (114)

Tipo de institui¢do
Publica 55,6 (232) 54,8 (138) 54,3 (94) 0,367
Mista 32,9 (140) 34,5 (87) 30,6 (53)
Privada 12,5 (53) 10,7 (27) 15,1 (26)

Tipo de 6bito perinatal
Fetal 57,6 (245) 50,8 (128) 67,6 (117) 0,001
Neonatal precoce 42,4 (180) 49,2 (124) 32,4 (56)

Sexo (n=415)
Masculino 56,9 (236) 55,7 (137) 58,6 (99) 0,559
Feminino 43,1 (179) 44,3 (109) 41,4 (70)

* 252 @bitos perinatais.
** 173 oObitos perinatais.

Na analise individual, com relacdo as variaveis demograficas, socioeconémicas e
psicossociais (1° Bloco), a cor da pele esteve associada tanto ao 6bito fetal quanto ao neonatal
precoce, assim como escolaridade materna e trabalho remunerado. Ter companheiro associou-
se apenas ao Obito fetal e presenca de acompanhante durante o parto ao Obito neonatal
precoce. No 2° Bloco estiveram associadas a ambos os desfechos: os extremos da idade
materna; excesso de peso pré-gestacional; natimorto e/ou neomorto prévio; BPN prévio.
Relato materno de fumo antes da gestacdo esteve associado ao 6bito fetal, enquanto que
suspeita de uso inadequado de alcool e prematuridade prévia estiveram associadas apenas ao
Obito neonatal precoce (Tabela 2).

No que diz respeito as caracteristicas de assisténcia ao pré-natal e parto, estiveram
associadas a ambos os desfechos: assisténcia pré-natal inadequada e sindromes hemorréagicas.
Sindromes hipertensivas esteve associada apenas ao Obito fetal. Entre as varidveis que

compdem o 4° Bloco CIUR se apresentou associado a ambos os desfechos. Para o 6bito
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neonatal precoce também foram selecionadas idade gestacional ao nascimento, peso ao nascer
e indice de Apgar no 5° minuto <7 (Tabela 3).

Na primeira etapa da modelagem para o desfecho obito fetal, das variaveis
selecionadas (p<0,20) do 1° Bloco, apenas escolaridade materna inferior a 8 anos de estudo
manteve associacdo com significancia estatistica (p<0,05), com OR de 1,46 (1C95%: 1,11-
1,92). Na segunda etapa foram adicionadas ao modelo as variaveis selecionadas do 2° Bloco,
sendo mantida ter idade materna igual ou superior a 35 anos (OR=1,63, IC 95%: 1,15-2,3) e
ser ex-fumante (OR=1,68, IC 95%: 1,08-2,63). Do 3° Bloco foram mantidas: sindromes
hemorrégicas na gestacdo (OR=3,11, 1C95%: 1,95-4,94). Apos a Ultima etapa, com a inser¢do
das variaveis do 4° Bloco, mantiveram-se como fatores de risco para o dbito fetal as seguintes
caracteristicas: baixa escolaridade, sindromes hemorragicas e CIUR (Tabela 4).

Para o modelo com desfecho Gbito neonatal precoce, entre as variaveis selecionadas
no 1° Bloco, cor da pele parda (OR=1,52, IC 95%: 1,08-2,14) e escolaridade (OR=1,64, IC
95%: 1,17-2,28) apresentaram associac¢do significativa. Do 2° e 3° Bloco nenhuma variavel se
manteve associada na modelagem hierarquizada. Apoés a inclusdo das varidveis do 4° Bloco,
mantiveram-se associadas significativamente ao Obito neonatal precoce: cor da pele parda,
escolaridade, prematuridade, baixo peso ao nascer e Apgar no 5° minuto inferior a 7 (Tabela
4).
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Tabela 2 - Associacdo da mortalidade fetal e neonatal precoce com caracteristicas demogréficas, socioecondmicas, psicossociais, bioldgicas,
comportamentais e antecedentes obstétricos maternos. Nascer no Brasil, 2011-2012.

OBITO FETAL OBITO NEONATAL PRECOCE
Variaveis Total Caso Controle OR (IC 95%) p-valor Total Caso Controle OR! (IC 95%) p-valor
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Cor da pele/Raga materna

Branca 32,9(32,9) 77(32,5) 235(33,1) - 229 (32,2) 61(34,3) 168(31,5) -

Preta 92 (9,7) 30 (12,7) 62 (8,7) 1,67 (1,05-2,65) 0,030 55 (7,7) 10 (5,6) 45 (8,4) 0,91 (0,47-1,77) 0,773

Parda e outras 544 (57,4) 130 (54,8) 414(58,2) 1,32 (0,95-1,84) 0,093 428(60,1) 107 (60,1) 321(60,1) 1,31 (0,96-1,80) 0,093
Escolaridade materna

< 8 anos 314 (33,1) 93(39,2) 221(31,1) 1,62(1,23-2,12) <0,0001 208(29,2) 59(33,1) 149(27,7) 1,86 (1,35-2,56) <0,0001

> 8 anos 634 (66,9) 144 (60,8) 490 (68,9) - 504 (70,8) 119 (66,9) 385(72,3) -
Trabalho remunerado materno

Néo 618 (65,2) 158 (66,7) 460 (64,7) - 440 (61,8) 113(63,5) 327 (61,2) -

Sim 330 (34,8) 79(33,3) 251(353) 0,76 (0,57-1,02) 0,072 272(38,2) 65(36,5) 207(38,8) 0,72(0,51-1,01) 0,057
Situacao conjugal materna

Sem companheiro 190 (20,0) 52(21,9) 138(19,4) 1,24 (0,88-1,73) 0,215 154 (21,6) 52(29,2) 102(19,1) 1,33(0,96-1,85) 0,085

Com companheiro 758 (80,0) 185(78,1) 573 (80,6) - 558 (78,4) 126 (70,8) 432(80,9) -
Idade materna

<19 anos 205 (21,6) 34(14,3) 171(24,00 0,77 (0,53-1,12) 0,168 144(20,2) 39(21,9) 105(19,5) 1,43(0,99-2,06) 0,057

20 a 34 anos 625 (65,9) 153 (64,6) 472 (66,4) - 504 (70,8) 117 (65,7) 387 (72,5) -

> 35 anos 118 (12,5) 50 (21,1) 68 (9,6) 1,53 (1,11-2,12) 0,010 64 (9,0) 22 (12,4) 42 (7,9) 1,43 (0,90-2,25) 0,128
Estado nutricional pré-gestacional

< 25,0 kg/m? 612 (64,6) 135(57,0) 477 (67,1) - 466 (65,4) 99 (55,6) 367 (68,7) -

>25,0 kg/m* 336 (35,4) 102 (43,00 234(32,9) 1,34(0,98-1,85) 0,071 246 (34,6) 79(44,4) 167 (3L,3) 1,53(1,07-2,17) 0,020
Suspeita de uso inadequado de
alcool na gestagéo

Néo 884 (93,2) 219(92,4) 665 (93,5) - 658 (92,4) 158(88,8) 500 (93,6) -

Sim 91 (9,6) 18 (7,6) 46 (6,5) 1,28 (0,75-2,18) 0,372 54 (7,6) 20 (11,2) 34 (6,4) 1,57 (0,94-2,64) 0,086
Hébito de fumar na gestacéo

Né&o 786 (82,9) 185(78,0) 600 (84,4) - 621 (87,2) 158(88,8) 463 (86,7) -

Sim 91 (9,5) 17 (7,2) 74 (10,4) 0,82 (0,43-1,56) 0,532 51 (7,2) 11 (6,2) 40 (7,5) 0,74 (0,38-1,46) 0,387

Ex 72 (7,6) 35 (14,8) 37 (5,2) 1,91 (1,28-2,85) 0,002 40 (5,6) 9 (5,0 31 (5,8) 0,90 (0,43-1,89) 0,778
Paridade

Primipara 439 (46,3) 97 (40,9) 342 (48,1) - 349 (49,0) 89(50,0) 260 (48,7) -

Multipara 509 (53,7) 140(59,1) 369 (51,9) 1,09 (084-1,43) 0,509 363(51,0) 89(50,00) 274(51,3) 0,96 (0,72-1,29) 0,794

Continua...
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OBITO FETAL OBITO NEONATAL PRECOCE
Variaveis Total Caso Controle OR (IC 95%) p-valor Total Caso Controle OR! (IC 95%) p-valor
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Historico de nati/neomorto

Néo 895 (94,4) 218(92,0) 677 (95,2) - 683 (96,0) 162 (91,0) 521 (97,6) -

Sim 53 (5,6) 19 (8,0) 23 (4,8) 1,72 (1,02-2,90) 0,042 29 (4,0) 16 (9,0) 13 (2,4) 2,24 (1,34-3,74) 0,002
Historico de aborto

Né&o 774 (81,6) 201(84,8) 573(80,6) - 600 (84,3) 158 (88,8) 442 (82,8) -

Sim 174 (18,4) 36 (15,2) 138(19,4) 0,92 (0,59-1,42) 0,696 112 (15,7) 20(11,2) 92 (17,2) 0,81 (0,51-1,29) 0,377
Histérico de prematuridade

Né&o 886 (93,5) 218(92,0) 668 (94,0) - 658 (92,4) 155(87,1) 503 (94,2) -

Sim 62 (6,5) 19 (8,0) 43 (6,0) 1,09 (0,67-1,76) 0,736 54 (7,6) 23 (12,9) 31 (5,8) 1,67 (1,07-2,63) 0,025
Historico de BPN

Né&o 868 (91,6) 208 (87,8) 660 (92,8) - 644 (90,4) 153 (86,0) 491 (91,9) -

Sim 80 (8,4) 29 (12,2) 51 (7,2) 1,59 (1,05-2,41) 0,029 68 (9,6) 25 (14,0) 43(8,1) 1,57 (1,03-2,41) 0,038
Cesariana prévia

Néo 744 (78,5) 186 (78,5) 558(78,5) - 564 (79,2) 139(78,1) 425 (79,6) -

Sim 204 (215) 51(215) 153(215) 0,83(0,59-1,17) 0,283 148(20,8) 39(21,9)0 109(20,4) 0,92(0,64-1,32) 0,648

1 Odds ratio bruta.
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Tabela 3 - Associagdo da mortalidade fetal e neonatal precoce com condi¢bes de assisténcia ao pré-natal, intercorréncias clinico-obstétricas e
caracteristicas bioldgicas e clinicas do RN. Nascer no Brasil, 2011-2012.

OBITO FETAL OBITO NEONATAL PRECOCE
Variaveis Total Caso Controle  OR!(IC 95%) p-valor Total Caso Controle  OR! (IC 95%) p-valor
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Assisténcia pré-natal adequada

Néo 359 (37,9) 97 (40,9) 262(36,8) 1,43(1,07-1,90) 0,015 258(36,2) 76(47,7) 182(34,1)  1,51(1,11-2,05) 0,008

Sim 589 (62,1) 140 (59,1) 449 (63,2) - 454 (63,8) 102 (57,3) 352 (65,9) -
Sindromes hipertensivas na
gestacao

Né&o 807 (85,1) 189 (79,7) 618 (86,9) - 599 (84,1) 143 (80,3) 456 (85,4) -

Sim 141 (14,9) 48 (20,3) 93 (13,1) 1,55 (1,08-2,23) 0,019 113(15,9 35(19,7) 78 (14,6) 1,26 (0,85-1,86) 0,256
Sindromes hemorragicas na
gestacéo

Néo 901 (95,0) 199 (84,0) 702 (98,7) - 693 (97,3) 167 (93,8) 526 (98,5) -

Sim 47 (5,0) 38 (16,0) 9(1,3) 3,44 (2,34-5,06) <0,0001 19(2,7) 11 (6,2) 8 (1,5) 2,28 (1,23-4,24) 0,009
Tipo de parto

Vaginal 507 (53,5) 161 (67,9) 346 (48,7) - 330 (46,3) 86 (48,3) 244 (45,7) -

Cesariana 441 (46,5) 76 (32,1) 365(51,3) 0,51(0,38-0,67) <0,0001 382(53,7) 92(51,7) 290 (54,3) 0,84 (0,62-1,12) 0,235
Idade gestacional no
nascimento 264 (27,8) 177 (74,7) 87 (12,2) 7,86 (5,85-10,55) <0,0001 214 (30,1) 141(79,2) 73(13,7) 8,96 (6,24-12,87) <0,0001

< 37 semanas 684 (72,2) 60 (25,3) 624 (87,8) - 498 (69,9) 37(20,8) 461 (86,3) -

> 37 semanas
Peso ao nascer

<1.500¢g 126 (13,3) 118 (49,8) 8(1,1) 9,05 (6,71-12,21) <0,0001 113 (15,9) 100 (56,2) 13 (2,4) 10,81 (7,41- <0,0001

1.500-2.499 g 118 (12,4) 50 (21,1) 68 (9,6) 4,93 (3,41-7,12)  <0,0001 92 (12,9) 41 (23,0) 51 (9,6) 15,78) <0,0001

>2.500¢g 704 (74,3) 69 (29,1) 635 (89,3) - 507 (71,2) 37 (20,8) 470(88,0)  5,55(3,55-8,66)
Crescimento intrauterino

Adequado (ndo PIG) 792 (83,5) 133(56,1) 659 (92,7) - 606 (85,1) 122 (68,5) 484 (90,6) -

Restrito (PIG) 156 (16,5) 104 (43,9) 52 (7,3) 4,02 (3,08-5,23) <0,0001 106 (14,9) 56 (31,5) 50 (9,4) 2,64 (1,91-3,64) <0,0001
Apgar 5’

0-6 NSA 79 (11,1) 73 (41,0) 6 (1,0) -

7-10 633(88,9) 105(59,0) 528(99,0) 4,65 (3,42-6,32), <0,0001

1 Odds ratio bruta.



Tabela 4 - Regresséo logistica condicional hierarquizada dos fatores associados a mortalidade

fetal e neonatal precoce. Nascer no Brasil, 2011-2012.
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Variaveis

OBITO FETAL2

OR! (IC 95%)

p-valor

OBITO NEONATAL PRECOCES
p-valor

OR! (IC 95%)

1°BLOCO
Cor da pele/Raga materna
Branca
Preta
Parda e outras
Escolaridade materna
< 8 anos
> 8 anos
2°BLOCO
Idade materna
<19 anos
20 a 34 anos
> 35 anos
Hébito de fumar na gestagéo
Nao
Sim
Ex
3°BLOCO
Sindromes hemorragicas na gestacao
Nao
Sim
4oBLOCO
Idade gestacional no nascimento
< 37 semanas
> 37 semanas
Peso ao nascer
<1.500¢
1.500-2.499 g
>2.500 g
Crescimento intrauterino
Adequado (ndo PIG)
Restrito (PIG)
Apgar §’
0-6
7-10

NS
1,40 (1,03-1,90)
0,76 (0,46-1,08)

1,32 (0,91-1,91)

0,70 (0,38-1,27)
1,11 (0,69-1,81)

2,41 (1,41-4,14)
NS

NS

3,23 (2,41-4,34)

NSA

0,034

0,110
0,140
0,239

0,659

0,002

<0,0001

1,88 (0,88-4,00)
1,41 (0,99-2,00)

1,41 (1,00-1,99)

NS

NS

NS
2,76 (1,43-5,31)

3,14 (1,58-6,24)
2,13 (1,10-4,13)

NS

1,52(1,06-2,17)

0,102
0,052

0,048

0,002

0,001
0,025

0,023

1 Odds ratio ajustada. / NS = N4o significativo. / NSA = N4o se aplica.
2 Analise controlada por malformacéo congénita, gemelalidade e paridade.
3 Analise controlada por malformacéo congénita e gemelalidade.
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DISCUSSAO

A taxa de mortalidade perinatal encontrada neste estudo esteve préxima a relatada para
o Brasil para o ano de 2010, 21,5/1.000 nascimentos, assim como a maior prevaléncia do
componente fetal entre os dbitos perinatais (Ortiz, 2012). Em Pelotas, na coorte de nascimentos
de 2004, e utilizando o mesmo ponto de corte que utilizamos, a taxa também foi de em
21,5/1.000 (Matijasevich et al., 2008). Jacinto e colaboradores (2013), a partir de dados do SIM
e SINASC encontram taxa de 19,2/1.000 nascimentos em Salvador, Bahia, em 2009. Ghorat et
al. (2016), em um estudo realizado no Ird, a taxa para 2012-2013 foi inferior a aqui encontrada
(16,6/1.000 nascimentos). Maior proporcdo de Obitos fetais em relacdo aos neonatais precoces
vem sendo relatada ao redor do mundo (Ghorat et al., 2016; Allanson et al., 2015; Vogel et al.,
2014) e, também, em estudos conduzidos em diferentes localidades do Brasil (Moura et al.,
2014; Jacinto et al., 2013; Wendland et al., 2011; Aquino et al., 2007).

Os achados do presente estudo indicam que os fatores associados a mortalidade fetal e
a mortalidade neonatal precoce podem se apresentarem de maneira diferente, especialmente os
mais proximais. Neste estudo, a situacdo socioeconémica materna foi o Unico fator distal que se
manteve associado a ambos os desfechos. Sabe-se que as desigualdades socioecondmicas estdo
entre as diversas condi¢cGes maternas potencialmente associadas a mortalidade perinatal, sendo
comumente avaliada pelo nivel de escolaridade materna (Andargie et al., 2013; Flenady,
Koopmans et al., 2011). A auséncia ou baixo nivel de escolaridade formal pode influenciar nos
cuidados a saude reprodutiva (Olagbuji et al., 2012), reflexo de um menor possibilidade de
cuidados a saude ou maior dificuldade de acesso aos servigos (Aquino et al., 2007). Nesta
analise, entre as caracteristicas socioeconémicas e demogréaficas, apenas a escolaridade materna
se apresentou associada com a ocorréncia de morte fetal e neonatal precoce, ter frequentado a
escola por menos de 8 anos foi um fator de risco, em 40%, quando comparada as méaes com 8
ou mais anos completos de estudo. Andrade et al. (2009) em um estudo de caso-controle
conduzido em uma maternidade de Pernambuco entre 2004 e 2005, verificaram que mulheres
com menos de 8 anos de estudo (OR=1,6) como fator de risco para a morte fetal. Em estudo de
caso-controle realizado na cidade de S&o Paulo entre 2000 e 2001 (Almeida et al., 2007), a
partir de certificados de dbitos, verificaram escolaridade materna inferior a 4 anos de estudo
como fator de risco para 6bito fetal anteparto. Outros estudos brasileiros encontraram relacéo
entre a escolaridade materna e ébito perinatal (Aquino et al., 2007; Lansky, Subramanian et al.,

2007). Estudos internacionais conduzidos em paises em desenvolvimento também encontraram
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relacdo entre educagdo materna e morte fetal (Berhie et al., 2016; Ashish, Nelin et al., 2015;
McClure et al., 2015; Andargie et al., 2013; Olagbuji et al., 2012).

O descolamento prematuro de placenta (DPP) e placenta prévia sdo as principais
causas de hemorragias durante a gestacdo (Berhan, 2014). A associacdo positiva entre
sindromes hemorragicas e morte fetal aqui encontrada é amplamente relatada em estudos ao
redor do mundo (Allanson et al., 2015; Macheku et al., 2015; Berhan, 2014; Liu et al., 2014;
Vogel et al., 2014; Tikkanen et al., 2013; Andrade et al., 2009; Getahun et al., 2007; Salihu et
al., 2005). Aminu et al. (2014) afirmam em sua revisao sistematica que o DPP seria uma das
maiores causas de morte fetal, contribuindo entre 7,5 e 42% para esse desfecho. Ibiebele et al.
(2016), em estudo retrospectivo de base populacional realizado na Australia entre 2005 e 2011,
utilizando 20 semanas de gestacdo e 400 g como critério de classificacdo de Obito fetal,
encontraram um aumento do risco para morte fetal associado a hemorragia anteparto em todos
0s subgrupos de idade gestacional avaliados. Em estudo de caso-controle conduzido em um
hospital do Nepal verificou-se relagdo entre hemorragia e natimorto anteparto (OR=3,7)
(Ashish, Nelin et al., 2015) e intraparto (OR=2,1) (Ashish, Wrammert et al., 2016). Um estudo
multicéntrico da OMS, realizado em 359 instituicdes de satde em 29 paises (Vogel et al., 2014)
também encontraram relacdo entre placenta previa e morte fetal tardia. No Brasil, Andrade e
colaboradores (2009) em maternidade no Recife encontraram associacdo entre oObito fetal e
sindromes hemorragicas (OR=2,9), assim como Oliveira, Costa (2013) verificaram associagdo
entre DPP e dbito fetal e neonatal entre casos de near miss materno (OR=8,86).

O DPP e o CIUR sdo complicac@es relacionadas a funcdo placentéria, que juntamente
com a pré-eclampsia, constituem a sindrome da doenca isquémica placentaria que ¢é
caracterizada por reducdo da perfusdo sanguinea, hipoxia crénica e isquemia da placenta
(Parker, Werler, 2014). Vascularizacdo placentaria anormal, trombose e reducdo da perfusédo
placentaria sdo alguns dos mecanismos que explicariam a origem da separacdo placentéria,
podendo ter causa genética. Em muitos casos, a implantacdo placentéria e a vascularizacéo
podem ser precocemente comprometidas, o que causa a restricdo do crescimento fetal (Salihu et
al., 2005).

O crescimento intrauterino pode ser avaliado de diferentes maneiras, porém
comumente é utilizada uma medida como proxy, que combina o peso e a idade gestacional ao
nascimento. De tal maneira, o0s RN com peso ao nascimento inferior ao percentil 10 para a
idade gestacional, de acordo com a referéncia adotada, sdo considerados pequenos para a idade
gestacional (P1G). Estima-se que tal condicdo seja responsavel por aproximadamente metade de

todos os natimortos (Liu et al., 2014). No presente estudo, os natimortos PIG tiveram risco
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triplicado em relagdo aos controles. Em estudo de caso-controle de base populacional realizado
em Sdo Paulo (Almeida et al., 2007), entre 2000 e 2001, o risco de morte fetal anteparto foi 5
vezes maior entre os fetos que apresentaram CIUR, e 30% das mortes foram atribuiveis a essa
exposicdo. Fonseca, Coutinho (2010) encontraram a mesma associacdo (OR=2,24) em uma
maternidade publica na cidade do Rio de Janeiro, entre 2002 e 2004. Ibiebele et al. (2016), em
estudo retrospectivo de base populacional realizado na Austrélia (2005 a 2011), encontraram
associacdo positiva entre o risco para morte fetal e fetos PIG, em todas as categorias de idade
gestacional. Em estudo de caso-controle conduzido em um hospital do Nepal verificou-se
relacdo entre fetos PIG e natimorto anteparto (OR=1,5) (Ashish, Nelin et al., 2015) e intraparto
(OR=1,8) (Ashish, Wrammert et al., 2016).

No caso de existir CIUR, diagndstico e manejo adequados oferecem uma oportunidade
importante de minimizar os riscos de desfechos adversos e reduzir as mortes preveniveis
(Smith, 2015; Bhutta et al., 2014). A identificacdo de CIUR, por meio do indicador peso/idade
gestacional, reduz o risco de natimortalidade em 50% quando comparados aos nao
identificados (Smith, 2015). O principal manejo é uma acurada determinacdo da idade
gestacional e monitoramento do crescimento fetal (Ibiebele et al., 2016). Adicionalmente,
utilizacdo mais frequente do ultrassom para monitorar o crescimento fetal, especialmente em
gestacBes complicadas e com alto risco de disfuncdo placentaria, poderia contribuir para
diminuir dessas mortes (Liu et al., 2014). Gardosi et al. (2013) verificaram que o risco relativo
de natimortalidade de 3,4 se 0 CIUR fosse detectado no pré-natal, e caso ndo detectado o RR
aumentou para 6,0. Em um estudo prospectivo europeu (Lees et al., 2013), gestacGes com
diagndstico precoce (entre 26 e 32 semanas) de CIUR, a partir da circunferéncia abdominal e
do indice de pulsatilidade na artéria umbilical, tiveram menores taxa de mortalidade fetal e
neonatal. Em paises de baixa-média renda, como é o caso do Brasil, o desafio esta na frequente
auséncia de estimativa acurada da idade gestacional e na disponibilidade limitada de exames
para deteccdo do CIUR e falta de recursos para confirmar ou refutar a suspeita clinica
(Allanson et al., 2015).

Na modelagem para o desfecho neonatal precoce, os RN prematuros, com idade
gestacional ao nascimento inferior a 37 semanas, apresentaram o dobro do risco de morte em
relacdo aos nascidos a termo. Cabe ressaltar que as taxas de prematuridade tém aumentado em
todo no mundo nas ultimas décadas, representando um grande desafio na area materno infantil
(Moura et al., 2014). Esse aumento decorre tanto pela disseminacdo de técnicas de reproducgdo
assistida quanto pelo aumento significativo das interrupgdes antecipadas da gravidez por

cesarianas programadas (Darmstadt et al., 2014). Esse fato acaba anulando os avangos
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conseguidos na sobrevida do RN com a melhoria da atencdo pré-natal (de Castro et al., 2016).
O BPN também influenciou na ocorréncia da morte neonatal precoce. Em estudo realizado no
Rio de Janeiro (Oliveira et al., 2010) com adolescentes idade gestacional inferior a 37 semanas
(OR=5,01) e peso ao nascer < 2.500 g (OR=4,53) foram observados como fatores de risco para
0 Gbito neonatal precoce. Schoeps et al. (2007), em caso-controle conduzido em Séo Paulo
entre 2000 e 2001 encontraram associacdo entre morte neonatal precoce e BPN (OR=17,3) e
prematuridade (OR=8,8). Jacinto e colaboradores (2013) entraram 72,7 e 83,6% de
prematuridade entre Obitos fetais e neonatais precoces, respectivamente; para o0 BPN as
proporcOes ficaram em 71,4 e 83,6%, respectivamente. ProporcGes semelhantes foram
encontradas neste estudo.

A imputacdo de dados faltantes foi uma técnica utilizada devido a identificacdo de
Obitos perinatais, apds o linkage com o SIM, em unidades hospitalares participantes do estudo
nas quais todas as puérperas identificadas durante o periodo de trabalho de campo deveriam ter
sido selecionadas para a finalizacdo do campo no tempo pré-determinado, haja vista serem
unidades com menor nimero de partos ao ano, porém o proprio linkage com o SIM e o
SINASC possibilitou a busca de parte das informacdes faltantes. Estudos semelhantes a este
também utilizaram o método de imputacdo multipla para tratamento de dados faltantes (Ashish,
Wrammert et al., 2015). Destaca-se que este estudo € o oriundo de uma pesquisa nacional
representativa dos nascimentos de partos hospitalares ocorridos no Brasil, para unidades
hospitalares com mais de 500 partos ao ano, tanto publicas quanto privadas, que representam
quase 80% dos nascidos vivos no pais (Vasconcelos et al., 2014), além de ser o primeiro a
avaliar a morte perinatal nacionalmente a partir de dados primarios, associados as informacdes
contidas no SIM e SINASC. Ademais, os participantes desta analise sdo representativos da
populacdo fonte, com controles selecionados aleatoriamente, a partir da mesma populacéo que
0s casos. O pareamento individual permitiu uma maior eficiéncia do estudo, com controle de
variaveis de confundimento como sexo, hospital de nascimento, anulando o efeito da estrutura
hospitalar, além da estratégia de delimitar o periodo proximo a ocorréncia do caso para selegédo
dos potenciais controles. Outro ponto positivo reside no fato que os casos e os controles foram
avaliados com os mesmos instrumentos, minimizando o erro diferencial.

Apesar da semelhanca relatada na literatura entre os fatores que podem levar a
ocorréncia dos Obitos fetais e neonatais precoce, principalmente pelo fato das maiorias das
mortes neonatais precoces acontecerem proximo ao dia do nascimento, neste estudo pode ser
verificado que seus fatores de risco atuam de modo diferente para cada componente da

mortalidade perinatal. Nossos resultados indicam que para os oObitos fetais tanto a situagéo
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socioecondmica materna quanto complicagfes durante a gestagdo atuam como fatores de risco,
assim, melhoria da assisténcia pré-natal, com triagem e manejos adequados, favoreceria a
desfechos positivos. No caso do Obito neonatal precoce somente a situacdo socioecondmica
materna desfavoravel e condicdes do RN ao nascimento apresentaram influéncia no desfecho
em questdo. Dessa forma, estudos que melhor quantifiquem a forma que assisténcia é prestada,
com triagem e manejo adequado e eficiente das complicagcbes, podem contribuir para
intervencdes efetivas para a reducdo da mortalidade perinatal, além de estudos que proponham

estratégias de intervencao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com a importante queda da mortalidade infantil observada nas ultimas decadas, a
mortalidade perinatal passa a constituir um relevante indicador de salde, que reflete a
qualidade de vida no pais, especialmente no que diz respeito a salide materna e infantil. A taxa
de mortalidade perinatal encontrada neste estudo ainda permaneceu elevada quando comparada
a de estudos realizados em paises desenvolvidos, além da importancia proporcionalmente
crescente da mortalidade fetal, indicando a grande invisibilidade desse componente para a
Saude Publica nacional. Mesmo com sua elevada magnitude, este estudo aponta que existem
poucas publicacdes nacionais disponiveis que abordem o tema.

Apesar disso, os resultados apresentados nesta tese indicam melhoria na qualidade das
informacBes disponiveis no SIM quando comparada a estudos anteriores, tanto para Obitos
fetais quanto neonatais precoces, e sem importante discrepancias entre os nascidos mortos e
vivos no contexto da morte no periodo perinatal. No entanto, a propor¢do de auséncia de
informacdo em campos referentes a escolaridade materna e antecedentes obstétricos, bem como
a discordancia e variabilidade para o campo duracdo da gestacdo, evidenciam a necessidade de
sensibilizacdo e capacitacdo continuados de toda equipe envolvida no fluxo da DO, desde seu
preenchimento até a entrada das dados no sistema de informacdo, bem como dos gestores.
Outro ponto a ser perseguido é o fortalecimento constante dos comités de prevencao de 6bito
infantil e fetal, principalmente quanto a investigacao de dbito, dada a possibilidade de insercao
ou alteracdo de informacGes revisadas no sistema. Apesar da completitude de quase 100%
encontrada no campo “causa basica da morte” entre os Obitos perinatais, a avaliacdo da
confiabilidade ou validacdo da informacdo contida no referido campo ndo foi contemplada
nesta tese, logo, estudos adicionais que analizem essa informagcdo podem contribuir para
qualificacdo do SIM como instrumento fidegigno para avaliar as mortes perinatais.

E importante destacar que as informacdes que apresentaram qualidade inferior s&o
relevantes para determinar o periodo fidedigno de ocorréncia do ébito, identificar fatores de
risco e tracar o perfil socioecbnomico materno das mortes perinatais. A baixa escolaridade
materna, foi justamente um dos fatores associados ao dbito fetal, fato que ratifica a importancia
dessa informacdo no SIM e reafirma a necessidade de acdes em saude publica, desde antes da
concepcao, para mulheres que apresentem menor nivel de escolaridade, com cuidados mais
especificos. Por outro lado, destaca-se neste estudo o baixo erro de classificagdo entre os 6bitos

fetais e ndo fetais no SIM.
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Os achados contidos no segundo artigo indicam a necessidade de atuar na melhoria da
qualidade dos servicos de saude disponiveis no pais, tanto na atencdo pré-natal e obstétrica
qguanto na neonatal. Ainda que nédo significativa a associacdo entre os Obitos perinatais e
assisténcia pré-natal, aspectos relacionados a triagem inadequada durante a gestacdo de
situacOes previamente conhecidas como fatores de risco (sindromes hemorragicas e ameaca de
parto prematuro) e sabidamente preveniveis, desde que realizada identificagdo precoce e
manejo adequado, foram associados ao Obito fetal. Mesmo assim, foi possivel observar elevada
proporcéo de assisténcia pre-natal inadequada, segundo os critérios estabelecidos pelo MS,
tanto para casos como para controles de ambos componentes da mortalidade perinatal. Um dos
fatores proximais que se manteve associado ao oObito fetal foi o0 CIUR, que por sua vez tem
conhecida relacdo com complicacbes gestacionais, como hipertensdo e sindromes
hemorragicas. Para 0 componente neonatal precoce, os fatores relacionados com a condicéo do
RN ao nascimento estiveram associados como fatores de risco, em detrimento das
intercorréncias gestacionais, evidenciando que a prematuridade e o BPN continuam como
importante determinante desse o6bito.

Outra questao que indica o potencial de prevencdo desses Obitos perinatais, € o fato de
mais de 1/5 das mortes terem acontecido em gestacdes a termo e com peso ao nascer superior a
2.500 g. Segundo Lansky et al. (2009), os ébitos infantis podem ser evitaveis, desde que seja
garantido acesso em tempo oportuno a servicos qualificados de saude, pois decorrem de uma
combinacdo de fatores bioldgicos, sociais, culturais e de falhas do sistema de salde. Estudos
nacionais apontam a evitabilidade da maioria dos 6bitos perinatais (Assis et al., 2014; Martins
et al., 2009; Fonseca, Coutinho, 2008; Lansky, Franca, Leal, 2002).

Por fim, para propiciar diminuicdo das mortes perinatais se faz necesséario tracar
estratégias em saude da mulher e durante o pré-natal, com aconselhamento e intervengdes
adequados para fatores de risco pré-existentes, além de identificacdo e manejo adequados de
intercorréncias gestacionais. Ademais, investimentos em atencdo pré-natal, tanto em material e
equipamentos adequados quanto em capacitacdo permanente dos envolvidos na assisténcia

podem propiciar resultados neonatais mais favoraveis.
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APENDICE - DESCRICAO DA AMOSTRA

A Tabela 1 informa o numero bruto de &bitos perinatais, e seus componentes,
identificados pela Pesquisa Nascer no Brasil. O campo “entrevista e SIM” indicam os Obitos
identificados e que tiveram informacdes coletadas na entrevista, no prontuario e no SIM. O
campo “entrevista” indica aqueles que tiveram informacdes coletadas apenas na entrevista e no
prontuario, ou seja, foram 6bitos que ndo foram identificados no SIM apds o linkage. O campo
“SIM” s8o os Obitos identificados que tiveram somentes as informacdes disponibilizadas no
SIM, sdo esses Obitos que tiveram parte das informac6es imputadas e utilizadas no segundo
artigo desta tese.

A Figura 2 apresenta o fluxograma de nascimentos incluidos da pesquisa Nascer no
Brasil, considerando a ponderagdo amostral, devido ao delineamento complexo de amostragem
para inclusdo de efeito de desenho. Foram contabilizados 24.417 nascimentos, entre nascidos
vivos e mortos, considerando os gemelares. O periodo perinatal totalizou 483 Gbitos, assim a
taxa de mortalidade perinatal ao final do estudo foi de 19,78/1.000 nascimentos. A propor¢ao
de 6bitos fetais (55,7%) foi superior a de neonatais precoces (44,3%). Se considerar o ponto de
corte de 28 semanas para classificacdo da morte fetal, a taxa de mortalidade perinatal ficou em
17,2/1.000 e a taxa de mortalidade fetal em 8,4/1.000 nascimentos.

Observou-se que 76,6% dos 6bitos fetais aconteceram apds a 282 semana de gestacdo,
considerada perda tardia, e mais de 20% ap6s a 372 semana. Para 0s neonatais precoces a
proporcao de mortes ap6s a 282 semana foi de 63,1%. Com relacdo ao peso ao nascer, destaca-
se de mais de 25% dos Obitos fetais foram de RN com peso igual ou superior a 2.500 g,
enguanto que quase 60% dos Obitos neonatais precoces tiveram peso ao nascer inferior a 1.500
g. Verificou-se um maior percentual de RN do sexo masculino para 0s dois componentes, no
entanto, entre 0s Gbitos neonatais precoces esse percentual chegou a 67,1%, enquanto para 0s
fetais foi de 51,0% (Tabela 2).
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Tabela 1 - Namero de Obitos perinatais identificados na Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-2012.

DADOS DISPONIVEIS OBITO FETAL OBITO NEONATAL OBITO PERINATAL
PRECOCE

Entrevista e SIM 102 108 210

Entrevista 26 16 42

SIM 117 56 173

Total 245 180 425

*QOs valores apresentados na tabela ndo consideram a ponderagdo amostral.

Figura 2 - Fluxograma de nascimentos e Obitos perinatais na Pesquisa Nascer no Brasil, 2011-
2012.

24.417 nascimentos

AN

24.148 nascidos vivos 269 nascidos mortos

214 Gbitos neonatais precoces TMF: 11,02/1.000
nascimentos

TMNP: 8,86/ 1.000 NV

483 dbitos perinatais

l

TMP: 19,78/1.000 nascimentos
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Tabela 2 - Obitos perinatais segundo idade gestacional, peso ao nascer e sexo na Pesquisa

Nascer no Brasil, 2011-2012*.

VARIAVEIS FETAL NEONATAL PRECOCE PERINATAL
N (%) N (%) N (%)
Idade Gestacional®
22 a 28 semanas 63 (23,4) 79 (36,9) 142 (29,4)
28 a 33 semanas 115 (42,7) 64 (29,9) 179 (37,0)
34 a 36 semanas 36 (13,4) 31 (14,5) 67 (13,9)
37 a 41 semanas 51 (19,0) 35 (16,4) 86 (17,8)
> 42 semanas 4 (1,5 5(2,3) 9(1,9)
Peso ao Nascer?
<1.500¢ 144 (53,5) 124 (57,9) 268 (55,5)
1.500 a 2.499 g 56 (20,8) 50 (23,4) 106 (21,9)
>2.500¢g 69 (25,7) 40 (18,7) 109 (22,6)
Sexo®
Masculino 133 (51,0) 143 (67,1) 276 (58,2)
Feminino 128 (49,0) 70 (32,9) 198 (41,8)

* Considera a ponderagdo amostral.

£ Variavel com perda devido & auséncia de informag&o, e que optou-se n&o imputar.
! Casos com informagéo faltante e imputada: 66 (52 sem ponderacao).
2 Casos com informacéo faltante e imputada: 31 (30 sem ponderacao).
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ANEXO A — APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Ministério da Salde S O
FIOCRUZ hiailel (1.
SLRC0 MO
ENSP
Fundagao Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saide Piblica Sergio Arouca
Comité de Etica em Pesquisa

Rio de Janeiro, 10 de junho de 2010

O Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca -
CEP/ENSP, constituido nos Termos da Resolugio CNS n® 196/96 e, devidamente registrado
na Comissio Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP, recebeu, analisou e emitiu parecer
sobre a documentagdo referente ao Protocolo de Pesquisa, canforme abaixo, discriminado:

PROTOCOLO DE PESQUISA CEP/ENSP - N" 92/10
CAAE: 0096,0.031,000-10

Titulo do Projeto: “Nascer no Brasil: inquérito nacional sobre parto ¢ nascimento (titulo
inicial: Inquérito epidemiologico sobre as consequéncias da cesariana
desnecessaria no Brasil)”

Classificac@io no Fluxograma: Grupo [11

Pesquisadora Responsdvel: Maria do Carmo Leal

Instituicio onde se realizard: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca -
ENSP/Fiocruz

Data de recebimento no CEP-ENSP: 26 /04 /2010
Data de apreciacio: 11/05/2010
Parecer do CEP/ENSP: Aprovado.

Ressaltamos que a pesquisadora responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatorio das atividades desenvolvidas no periodo de 12
meses a contar da data de sua aprovagio (item VII.13.d., da resolugdo CNSMS N© 196/96) de
acordo com o modelo disponivel na pagina do CEP/ENSP nz internet.

Esclarecemos, que o CEP/ENSP devera ser informado de quaisquer fatos relevantes
(incluindo mudangas de método) que alterem o curso normal do estudo, devendo a
pesquisadorz justificar caso 0 mesmo venha 7 ser interrompido.
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ANEXO B — Parecer Consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - wﬂm
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: Mortalidade Perinatal da Pesquisa Mascer no Brasil
Pesquisador: Pafricia Lima Rodngues

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 49356915.5.0000.5240

Instituigio Proponente: Escola Nacional de Sadde Piblica Sergio Arouca
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Muamero do Parecer: 1.356.170

Apresentagio do Projeto:

Este parecer refere-ge a uma solicitagdo de emenda com a justificativa realizada pela pesguisadora: "Fago
alteragdo na Plataforma Brasil do patrocinador deste projeto de pesguisa, pois serdo utilizados recursos
praprios como fonte de financiamento "

A apresentagdo do projeto foi descrita no parecer consubstanciado de aprovagdo de ndmero 1.285.806,
emitido em 19 de Outubro de 2015.

Trata-se de um Projeto de Pesquisa do Tipo Integrado de Doutorado em Epidemiclogia em Salde Piblica,
da Escola Macional de Sadde Piblica Sergio Arouca, intitulado *MORTALIDADE PERINATAL MNA
PESQUISA NASCER MO BRASIL® com o objetivo primario de “Analisar oz determinantes da mortalidade
perinatal em uma amostra de recém-nascidos no Brasil®, sob a orentagdo da Profa. Dra. Silvana Granado
Mogueira da Gama. Qualificou-ze em 06 de maio de 2015.

Resumo:

"Intredugdo: & mortalidade perinatal & um indicador importants da salde matemna e infantil, pois reflete o
acesso e a qualidade da atengo pré-natal, obstétrica & neonatal disponivel. A taxa de mortalidade perinatal
no Brasil vem apresentando declinio, no entanto so encontradas taxas mais
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elevada nas Regides Norte & Nordeste, com predominio do componente fetal entre os dbitos perinatais. Ja
o= determinantes destes dbitos estdo mais relacionados 4 varidveis bioldgicas referentes & mée e ao recém
-nascido, enguanto que assisténcia pré e perinatal, tipo de parto, tipo de hospital, histdria reprodutiva,
habitos de vida & doengas matemas so determinantes mais intermediarios e fatores socicecondmicos sdo
o5 mais distais. Estudos brasileircs encontraram associagdes com o baixo peso ao nascer, bebé do sexo
masculine, idade materna elevada, baixa escolaridade materna, menor renda, ndo realizagdo de pré-natal,
doengas matemas da gestaco, parto em unidade do SUS, uso de partograma durante o trabalho de parto e
doengas no recém-nascido. Objetives: Analisar os determinantes da mortalidade perinatal em uma amostra
de recém-nascidos no Brasil, assim como descrever a magnitude dos dbitos perinatais na amostra;
comparar o2 fatores associados acs componentes da mortalidade perinatal; Avaliar a qualidade dos dados
disponiveis para os obitos perinatais no 5IM, comparando com os dados coletados na pesquisa; e, Analisar
as causas dos dbitos perinatais segundo os critérios de evitabilidade. Metodologia: Trata-se de um estudo
transversal, subprojeto de um estudo maior onde foram selecionadas puérperas admitidas em unidades de
salde para realizaco do parto, com idade gestacional 22 semanas ou peso 500 gramas. A amostragem foi
realizada em trés etapas. A primeira referia-se aos estabelecimentos de salde, a segunda aos dias
necessarios para entrevistar as 90 puérperas em cada hospital & a terceira consistia na selegio da
pUErperas e seus conceptos elegiveis. Foram visitados 266 estabelecimentos de salde, totalizando uma
amostra de 23.940 puérperas. Foram realizadas entrevistadas face-a-face, além da coleta de dados do
prontudrio da puérpera e do recém-nascido e enfrevista com o gestor do estabelecimento de salde apds
assinatura do termo de consentimento. A varavel dependente sera o obito perinatal, tais obites tambem
serdo classificados segundo a causa basica dos obitos. As variaveis Independentes abrangeram
caracteristicas geogréficas e da instituigBo de nascimento, caracteristicas bioldgicas, comportamentais e
obstétricas matemas, e caracteristicas & condipdes do feto/recém-nascido. Para atender ao objetivo de
avaliar associagio da mortalidade perinatal com diversos fatores seré realizado serd um estudo do tipo caso
-controle. As causas dos obitos perinatais serdo agrupadas segundo os critérios de evitabilidade proposto
por Wigglesworth e pela Lista de Causas de Mortes Evitaveis por Intervengdes no Ambito do Sistema Unico
de Salde do Brasil. Serfo feitos modelos de regressio logistica ao nivel de significdncia de 5% para avaliar
a associagio entre cada uma das varidveis explicativas e a varidvel de desfecho. Para avaliar a qualidade
dos dados disponiveis no SIM para oz dbitos perinatais com os dados coletados pela pesquisa sera
realizado um estudo descritive de completitude e validagdo, onde serdo
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considerados como padréo-ouno os dados obtidos através dos dados de prontudrios coletados na pesquisa.”

Objetivoe da Pesquiza:
"Objetivo Primério:
Analizar os determinantes da montalidade perinatal em uma amostra de recém-nascidos no Brasil.

Objetive Secundario:

DCescrever a magnitude dos obitos perinatais na amostra;

Avaliar a associag@o das caracteristicas matemas e condigdes de assisténcia ao pré-natal, parto e
nascimento na mortalidade perinatal;

Comparar o5 fatores associados aos componentes da mortalidade perinatal: mortalidade fetal & neonatal
precoce;

Anglisar as causas dos obitos perinatais segundo os critérios de evitabilidade;

Ayaliar a qualidade dos dados disponiveis para os obitos perinatais no SIM, comparando com os dados
coletados na pesquisa.”

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

"Riscos:

Este subprojeto apresenta baixe risco para a populagdo em estudo tendo em vista ndo ser realizada
nenhum tipo de interveng 3o, sendo realizadas entrevistas face-a-face com as puérperas abordadas no pds-
parto imediato, que pode causar algum tipo de desconforto e consulta acs prontuarios.

Além de ser explicado através do TCLE que a enfrevista pode ser intemompida em qualguer momento ou
fase da pesquisa, assim como & garantido

o anonimato de cada participante 2 o direito de solicitar maiores esclarecimentos sobre a pesquisa.

Beneficios:

O beneficio do projeto para populagéo € a confribuig8o para a melhoria da qualidade do atendimento &
mulher & & crianga, além da sistematizagdo e disponibilizagdo de dados para a rea de salde plblica g,
assim, servir de instrumento para gestio de recursos e melhoria da atengéo a sadde matemo e infantil no
Brasil "
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Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:
N&o ha.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Apresentou todos os termos necessdrios para apreciagdo ética.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:
Solicitacio de emenda aprovada.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Em atendimento ao subitem 11.19 da Resolugdo CHNS n° 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo
presente estudo elaborar e apresentar relatorio final "[...] apds o encemamento da pesquisa, totalizando seus
resultados”, em forma de "notificacdo”™. O modelo de relatorio de CEP/ENSP se encontra disponivel em
www ensp fiocruz brietica.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS 625626 24/11/2015 Aceito
do Projeto E1.pdf 12:54:34
Folha de Rosto FolhaderostoCEP_emenda.docx 241142015 | Patricia Lima Aceito
12:4741 | Rodrgues

Outros FolhaRosto_PatricialimaRodrigues. pdf | 1911002015 | Cara Lourengo Aceito
13:36:28 | Tavares de Andrade

Projeto Detalhado /| ProjetoCEP_Patricialima. pdf 1302015 | Patricia Lima Aceito

Brochura 21:14:28 | Rodrigues

Investigador

Outros Formulario_submissac_assinado.jpg 1302015 | Patricia Lima Aceito
20:54:59 | Rodrigues

Outros Formularic CEP_ENSP_Patricia_Lima.p| 13092015 |Patricia Lima Aceito

df 203211 |Rodrigues

Cronograma Cronograma_FPatricia. pdf 1302015 | Patricia Lima Aceito
20012:43 | Rodrigues

Outros Questionario_ESTRUTURA pdf 1302015 | Patricia Lima Aceito
200215 | Rodrigues
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Rt

Outros Fomulano_PRONTUARIO pdf 130W2015 | Patricia Lima Aceito
20:01:18  [Rodrigues
Outros Cuestionario_PFUERPERA_pdf 130W2015 | Patricia Lima Aceito
19.59:26 [Rodrigues
Declaragéo de Temo_de compromisso_para_uso _dos| 1302015 | Patricia Lima Aceito
Pesquisadores dados.jpg 19:56:31 | Rodriques
Outros Aprovacac_CEP_922010.pdf 1302015 | Patricia Lima Aceito
195554 | Rodrigues
Outros Formulanoe_de_encaminhamento_de_pr| 1302015 |Patncia Lima Aceito
ojeto. jpg 19:50:33  |Rodrigues
TCLE /! Termos de | TCLE_Estrutura. pdf 130N2015 | Patricia Lima Aceito
Assentimento f 19:42:27  |Rodrigues
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de | TCLE_Puerpera.pdf 130N2015 | Patnicia Lima Aceito
Azsentimento / 19:42:00 |Rodrigues
Justificativa de
Auséncia
TCLE/ Termos de | TCLE Gestor.pdf 130N 2015 | Patricia Lima Aceito
Assentimento f 19:41:02 |Rodrigues
Justificativa de
Auséncia
Situagao do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mo
RIO DE JANEIRG, D8 de Dezembro de 2015
Asgsinado por:
Carla Lourengo Tavares de Andrade
(Coordenador)
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ANEXO C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMC DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada

“océ esta sendo convidada a parficipar da pesquisa “Mascer no Brasil: Pesquisa Macional sobre Parto e
Mascimento®, de responsabilidade de pesquisadores da Fundag8o Oswalde Cruz e de outras instituigSes de pesquisa.

O estudo pretende identificar os tipos de parto realizados, os motivos para realizaggo de cada um e avaliar o
atendimento & mulher durante o pré-natal e o parto e aos recém-nascidos.

A sua participag@o poderd contribuir para a melhoria da qualidade do atendimento & mulher e a crianga, no
havendo qualguer rizco envolvido.

Gostariamos de pedir o s2u consentimento para fazer algumas perguntas sobre vocé e seu bebé & de como foi
sua assisténcia desde o pré-natal além de consultar algumas informagdes em seu prontudrio. Esta entrevista terd uma
durago em tomo de 30 minutes e as respostas serdo registradas em um formulario eletrénico. Dagui a 45 a 60 dias
entraremos em contato com vocé por telefone para saber como vocé e seu bebé estio ou visitdla em seu domicilio,
CAS0 NECcEsSano.

Tudo gue vocé falar ficara em segredo & o seu nome ndo sera divulgado. Os resultados do estudo serdo
apresentados de forma gue ndo seja possivel idenfificar as pessoas gue dele participaram. Vocé tem direito de pedir
outros esclarecimentos solve a pesquisa e pode se recusar a participar ou até desistir de participar, se assim desejar,

sem gualquer prejuize na sua relagdo com o servigo de salde.

|___| Declarou ter sido informada & concordou em participar, como voluntaria, desta pesquisa (passar para o
Biloco | da entrevista)

|__| Declarou ter sido informada e concordou em participar, como voluntaria, desta pesquisa, sendo a
participago autorizada por seu responsavel (passar para o Bloco | da entrevista)

|__| Entrevista realizada com respondente prasimo

|__| Nao aceitou participar da pesquisa (solicitar autorizagdo para preenchimento do quadro “Informagies

adicionais no caso de recusa da mae em participar da pesquisa”)

Coordenagio geral: Dra Maria do Carmo Leal

Para eaclarecimentos, entrar em contato com Dra. Silvana Granado ou Dra. Mariza Theme.

Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - sala B08 — Manguinhos - Rio de Janeiro - RJd / CEP. 21041-210 Tel: (21) 2598-2621.
Comité de Efica e Pesqguisa da Escola Nacional de Salde Piblica: Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 - sala 314
Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ / CEP. 21041-210.

Telefax: (21) 2598-2863 - e-mail: cepi@ensp.fiocruz br - hitp2iwww.ensp fiocruz_brietica

O harario de atendimento ao plblico do CEP/ENSP & de 14:00 &s 17:00 horas.

Assinatura do entrevistador:

MNome e telefone do coordenador estadual:

Informagdes adicionais no caso de recusa da mie em participar da pesquisa:

1. Motive da Recusa:

2. ldade da entrevistada (md=): |___ | | amos (preencher com 99 caso ela ndo queira responder)
3. Escolaridade da m3e: Série do Ensing
1. Furndamental 2.Médioc 3. Superior 9. M3o quis dar 3 informag3o L1
4. Raga ou cor (opinido do entrevistador):
1. Branca 2. Preta 3. Parda(morena'mulata) 4. Amarela 5. Indigena L1
5. Tipode parte 1. Mormal 2. Cesariana 9. N3o quis dar a informagso [
6. O seu parto foi page pelo: 1.8US 2 Planodesaide 3. Particular (|
Mome complets da Entrevistsda (mSe): 3

~




