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SOUZA, Suzana. Fatores associados ao escore de Apgar no 1° minuto e a mortalidade
neonatal em Foz do Iguacu — PR no periodo de 2012 a 2016. 2017. 60 p. Trabalho de
Conclusdo de Curso (Graduacdo em Saude Coletiva). Universidade Federal da Integracéo
Latino-Americana, Foz do lguacu.

RESUMO

A mortalidade infantil € o principal indicador de saude de uma populagdo, e 0 componente
neonatal, além de responder pela maior parte dos obitos infantis, esta sob maior influéncia da
atencdo materno-infantil. Foz do Iguagu diverge da tendéncia nacional de queda da taxa de
mortalidade infantil, mas sdo desconhecidos os fatores associados & morbimortalidade
neonatal no municipio. Objetivo: Identificar fatores associados & mortalidade neonatal e ao
baixo escore de Apgar no 1° minuto no municipio de Foz do Iguacu no periodo de 2012 a
2016. Método: Este trabalho consistiu de dois subprojetos relativos a morbimortalidade
neonatal em Foz do Iguacu no periodo de 2012 a 2016, ambos utilizando-se de anélise de
dados secundarios do SIM e do SINASC. O primeiro foi um estudo caso-controle que
investigou os determinantes da mortalidade neonatal, e 0 segundo foi uma pesquisa seccional
que investigou os determinantes do escore de Apgar no 1° minuto. Foram executados modelos
de regressdo logistica univariada e multipla. A selecdo das variaveis para a regressao logistica
multipla baseou-se no modelo conceitual hierarquico; para a analise dos fatores associados a
mortalidade neonatal no nivel distal foram alocadas as variaveis sociodemograficas maternas
(idade, escolaridade, raga, estado civil e gestagdes prévias), no nivel intermediario as
varidveis assistenciais (consultas pré-natais, inicio do pré-natal, tipo de parto, inducdo do
trabalho de parto) e no nivel proximal as varidveis biologicas (idade gestacional, anomalia,
sexo, peso e escore de Apgar no 1° minuto). Para a analise dos fatores associados ao baixo
escore de Apgar no 1° minuto no nivel distal foram alocadas as variaveis sociodemograficas
maternas (idade, escolaridade, raga, estado civil, filhos tidos vivos, filhos tidos mortos e
gestacdes prévias), no nivel intermediario as variaveis assistenciais (consultas pré-natais,
inicio do pré-natal, tipo de parto, inducdo do trabalho de parto, profissional que assistiu ao
parto, cesariana em relacdo ao parto) e no nivel proximal as varidveis bioldgicas (idade
gestacional, anomalia, sexo, posicdo fetal e peso). Resultados: Anomalia, baixo escore de
Apgar no 1° minuto, peso, consultas pré-natais e idade gestacional apresentaram-se associados
a mortalidade neonatal. Idade gestacional, anomalia, peso ao nascer, apresentacdo fetal,
trabalho de parto induzido, estado civil e sexo apresentaram-se associados ao escore de Apgar
no 1° minuto. Conclusdo: As variaveis biol6gicas apresentaram-se mais fortemente
associadas a morbimortalidade neonatal em Foz do Iguacu. Com base nos resultados do
trabalho, sugere-se a realizacdo de estudos que descrevam a epidemiologia dos partos
prematuros e seus determinantes no municipio, bem como investiguem a associacdo entre as
variaveis estatisticamente relacionadas a morbimortalidade neonatal. Na prética, recomenda-
se que 0 municipio invista em acdes de prevencdo da prematuridade evitavel, com foco na
atencdo pré-natal.

Palavra-chave: Satude materno-infantil. Indice de Apgar. Mortalidade infantil. Mortalidade
neonatal. Fatores epidemiologicos.



SOUZA, Suzana Factors associated with the Apgar score at first minute and neonatal
mortality in Foz do Iguacu - PR during the period from 2012 to 2016. 2017. 60 p. Final
paper (Undergraduate Course in Public Health). Federal University of Latin American
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ABSTRACT

Infant mortality is the main health indicator of a population, and the neonatal component, in
addition to responding for most infant deaths, is closely related to maternal and newborn care.
Foz do Iguassu differs from the Brazilian tendency of reducing the infant mortality rate, but
the factors associated with neonatal morbidity and mortality in the municipality remains
unknown. Objective: To identify factors associated with neonatal mortality and low Apgar
score at first minute in Foz do Iguassu between 2012 and 2016. Method: This work consisted
of two subprojects related to neonatal morbidity and mortality in Foz do Iguassu in the period
of 2012 to 2016, both using secondary data analysis from SIM and SINASC. The first was a
case-control study that investigated the determinants of neonatal mortality, and the second
was a cross-sectional study that investigated the determinants of the Apgar score at first
minute. Univariate and multiple logistic regression models were performed. The selection of
variables for multiple logistic regression was based on the hierarchical conceptual model; for
the analysis of factors associated with neonatal mortality in the distal level the maternal
sociodemographic variables were allocated (age, schooling, race, marital status, previous
pregnancies), at the intermediate level the assistance variables (prenatal appointment, early
prenatal care, type of birth, induction of birth), in the proximal level the biological variables
(gestational age, anomaly, gender, weight birth, Apgar score at first minute). For the analysis
of the factors associated with the low Apgar score at first minute in the distal level the
maternal sociodemographic variables were allocated (age, schooling, race, marital status, live
children, dead children, previous pregnancies) at the intermediate level the assistance
variables (prenatal appointment, early prenatal care, type of birth, induction of birth,
professional who attended the birth, cesarean in relation to labor birth) in the proximal level
the biological variables (gestational age, anomaly, gender, fetal position, weight birth).
Results: Anomaly, low Apgar score at first minute, birth weight, prenatal appointments and
gestational age were associated with neonatal mortality. Gestational age, anomaly, birth
weight, newborn presentation, birth induced, marital status and gender of the newborn were
associated with the first minute Apgar score. Conclusion: Biological variables were more
strongly associated with neonatal morbidity and mortality in Foz do Iguacu in the period from
2012 to 2016. Based on ours results, we suggest that new studies describe the epidemiology
of preterm births and their determinants in the city, as well as to investigate the association
among the variables statistically related to neonatal morbidity and mortality. In practice, it is
recommended that the municipality invest in actions to prevent preventable prematurity, with
a focus on prenatal care.

Key words: Maternal and child health. Apgar Score. Infant mortality. Neonatal mortality.
Epidemiological factors.
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1 INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é um indicador classico dos niveis de
desenvolvimento social e sanitario de uma populacéo e é dividida em neonatal, que ocorre nos
primeiros 27 dias de vida, e pos-neonatal, entre 28 dias até 11 meses e 29 dias de vida
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010; CALDEIRA et al., 2005). No ano de 2000, a Organizac&o
das NacGes Unidas (ONU) estabeleceu Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM)
que sintetizavam acordos internacionais consolidados ao longo da década de 1990.
Considerando a associa¢do entre mortalidade infantil e desenvolvimento social e sanitario, um
dos ODM era a reducdo da mortalidade infantil, alcancada pelo Brasil, cuja TMI declinou de
27,4/1.000 para 13,8/1.000 nascidos vivos no periodo de 2000 a 2015. Apesar da reducédo
consistente da TMI nacional, a TMI de Foz do Iguacu, que era de 18,5/1.000 nascidos vivos
em 2000, apresenta-se acima das médias nacional e estadual desde 2013, quando a TMI do
municipio aumentou mais de 50% em rela¢do ao ano anterior. Em 2015, enquanto a TMI em
Foz do lguacu foi de 15,5/1.000 nascidos vivos, 0 Brasil e Parana apresentaram TMI de
13,8/1.000 e 9,7/1.000 respectivamente (IBGE, 2016; UNICEF, WHO, 2015; MINISTERIO
DA SAUDE, 2012; RODRIGUES et al., 2016).

Pesquisas desenvolvidas na regido oeste do Parand, que inclui Foz do
Iguacu, investigaram fatores associados a mortalidade infantil (MOMBELLI et al., 2012;
DOLDAN et al., 2011). No entanto, ao se reconhecer que 0 componente neonatal representa
cerca de 70% dos 6bitos infantis e que sua ocorréncia apresenta causas diversas aquelas da
mortalidade pds-neonatal, torna-se limitada a contribuicdo destas pesquisas para a
compreensdo dos determinantes da mortalidade no periodo neonatal. Ainda, embora as
condi¢des socioecondmicas sejam apontadas como determinantes da TMI tanto no Parana
como no Brasil, Foz do Iguacu apresenta a sétima maior economia do estado, o que torna

inconsistente a TMI com o perfil socioeconémico do municipio (IBGE, 2014).

Até onde alcanca nosso conhecimento, ndo ha na literatura pesquisa que
aponte os determinantes da mortalidade neonatal em Foz do Iguagu, o que prejudica a
capacidade de abordar o problema e, consequentemente, reduzir sua ocorréncia. Enquanto a
insciéncia permanecer, as acles destinadas a suprimir o problema serdo direcionadas de
maneira imprecisa. Por outro lado, o conhecimento dos fatores associados & mortalidade
neonatal no municipio fomentard a proposicdo de a¢des potencialmente mais efetivas para a

reducdo da mortalidade infantil em Foz do lguagu, com acdes focadas nos fatores de risco
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modificaveis. Finalmente, acredita-se que uma estratégia eficaz para reduzir a TMI deve
prever o combate & mortalidade neonatal, uma vez que este indicador em especifico
permaneceu estavel ao longo da ultima década no Brasil (DEMITTO et al., 2017). Esta
afirmativa torna-se particularmente relevante ao se considerar que em Foz do Iguacu mais de
dois tercos dos Obitos infantis ocorrem no periodo neonatal, o que subsidia a ideia de que o
enfrentamento do 6bito neonatal é parte essencial para se reduzir a TMI no municipio.

Entendendo a importancia do componente neonatal na mortalidade infantil e
sua relevancia enquanto indicador de saude que reflete as condigdes nao apenas
socioecondmicas, mas sobretudo aquelas associadas ao acesso e a qualidade da assisténcia a
gestante e ao recém-nascido, realizou-se dois subprojetos para identificar os fatores
associados a mortalidade neonatal e ao baixo escore de Apgar no 1° minuto no municipio de
Foz do Iguacu, no periodo de 2012 a 2016, estes resultados podem subsidiar a tomada de
decisdes no ambito da gestdo municipal, especialmente no que tange a assisténcia pré-natal e
a continuidade da assisténcia ao recem-nascido.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVOS GERAIS

Calcular a TMI do municipio de Foz do Iguacu, identificando os componentes

neonatais e pds-neonatais;

Verificar os fatores associados a mortalidade neonatal em Foz do Iguacu PR no
periodo de 2012 a 2016;

Verificar os fatores associados ao baixo escore de Apgar no 1° minuto em Foz do
Iguacu PR no periodo de 2012 a 2016.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS DO SUBPROJETO 1

Caracterizar os Obitos neonatais ocorridos em Foz do lguacu segundo o periodo de

ocorréncia;

Realizar linkage entre os dados do Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM) e
o Sistema de Informagéo sobre Nascidos Vivos (SINASC);

Realizar analise descritiva e teste Qui-quadrado de Pearson para as variaveis
sociodemogréficas maternas, assistenciais e biologicas relacionadas as mortes

neonatais ocorridas em Foz do lguacu;

Realizar regressao logistica univariada das varidveis sociodemograficas maternas,
assistenciais e biologicos referentes a mortalidade neonatal no municipio de Foz do

Iguacu;

Identificar, através de regressdao logistica mudltipla, fatores sociodemogréficos
maternos, assistenciais e bioldgicos associados a mortalidade neonatal no municipio

de Foz do lguagu.
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2.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS DO SUBPROJETO 2

Identificar as caracteristicas sociodemograficas maternas, assistenciais e bioldgicas da

populacéo de estudo para o baixo escore de Apgar no 1° minuto;

Realizar regressao logistica univariada das varidveis sociodemograficas maternas,
assistenciais e bioldgicos referentes ao baixo escore de Apgar no 1° minuto em Foz do

Iguagu;

Identificar, através de regressdao logistica mdltipla, fatores sociodemogréficos
maternos, assistenciais e bioldgicos associados ao escore de Apgar no 1° minuto no
municipio de Foz do lguacu;
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 MORTALIDADE INFANTIL

A mortalidade infantil refere-se as mortes de criancas ocorridas durante o
primeiro ano de vida e é classicamente dividida em dois periodos; neonatal, que compreende
0s Obito ocorridos durante os primeiros 27 dias de vida, e pds-neonatal, entre 28 dias até 11
meses e 29 dias de vida (CALDEIRA et al., 2005). Complementarmente, o periodo neonatal
pode ser subdividido em neonatal precoce (de 0 a 6 dias) e neonatal tardio (de 7 a 27 dias).

A TMI é relacdo entre 0 nimero de Gbitos de menores de um ano de idade,
expresso por mil nascidos vivos. A TMI mundial tem sofrido declinio devido, sobretudo, a
reducdo do componente pos-neonatal (WHO, 2011), que é mais sensivel aos efeitos das
politicas publicas voltadas para a salde, a educacdo e o saneamento basico (MINISTERIO
DA SAUDE, 2010). No Brasil, a criacio do Sistema Unico de Saude em 1988, possibilitou a
populacdo acesso universal e gratuito a cuidados médicos, desde a atencdo béasica até a alta
complexidade, viabilizando atendimento integral, com agdes de promocdo e prevencao a
salde possibilitando a crianca acesso a consultas médicas, vacinas e medicamentos contra
doencas infecciosas. Adicionalmente, o saneamento basico teve papel importante na reducéo
da TMI ao diminuir a contaminacdo da agua e dos alimentos, o que disseminava doencas
infectocontagiosas e parasitarias sobretudo em areas pobres, sendo as criancas menores de

cinco anos a populacdo mais vulneravel.

Por outro lado, a maioria das mortes neonatais sdo relacionadas a
prematuridade, a asfixia e as afec¢des perinatais decorrentes de condigcdes parcialmente
controlaveis por meio de acBes que assegurem atendimento de qualidade no pré-natal, parto,
nascimento e periodo neonatal (JONES et al., 2003). Além da relacdo entre a assisténcia pré-
natal e puerperal e a mortalidade neonatal, existe uma rede complexa de interagdes que podem
resultar no 6bito neonatal (CARLO; TRAVERS, 2016). Modelos explicativos, inicialmente
propostos por Mosley e Chen (MOSLEY; CHEN, 1984), vém sendo utilizados para a analise
desta complexa relacdo entre as varidveis biologicas, sociais e de assisténcia a saude
(ALMEIDA; BARROS, 2004). Nestes modelos, os fatores que podem se associar a um
desfecho sdo divididos em categorias e denominados fatores distais, fatores intermediarios e

fatores proximais. Os fatores distais sdo aqueles relacionados a condicdo sociodemografica
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materna, esses condicionantes sociais influenciam os fatores denominados intermediarios que
dizem respeito a assisténcia recebida durante a gestacdo e o parto, que por sua vez
influenciam os fatores proximais, bioldgicos, relacionados ao recém-nascido, e que agem de
maneira mais direta sobre o desfecho. Esses modelos sdo Uteis ndo apenas para compreensdo
tedrica sobre o processo que resulta no 6bito neonatal, como também para construgdo de um
modelo estatistico que melhor represente as mdultiplas interacfes entre as variaveis e 0

desfecho.

3.2 O ESCORE DE APGAR

O escore de Apgar é um metodo quantitativo que traduz as condi¢cbes
fisioldégicas e a capacidade de resposta do recém-nascido a vida extra-uterina. Foi
desenvolvido por Virginia Apgar, anestesista inglesa, em 1953. Atualmente é usado de forma
sistematica em hospitais ap6s o0 nascimento, sendo realizado no primeiro, no quinto e algumas
vezes no décimo minuto de vida. Sdo avaliados cinco sinais do recém-nascido: frequéncia
cardiaca, esforco respiratorio, tbnus muscular, irritabilidade reflexa, e coloracdo da pele. Para
cada sinal atribui-se uma nota de zero a dois, de modo que a pontuagdo geral varia de zero a
dez. Pontuacdes de zero a trés indicam um estado grave, de quatro a seis um estado moderado
e de sete a dez boas condicGes de satde (OLIVEIRA et al., 2012).

O escore de Apgar no primeiro e no quinto minuto sdo registrados na
Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) desde que a DNV foi instituida, em 1990. Apesar do
escore de Apgar ndo ser utilizado para determinar as intervengdes a serem instituidas, seu
registro ao longo dos primeiros minutos de vida permite avaliar a adapta¢do do recém-nascido
e suas respostas fisioldgicas as manobras realizadas, denotando a efetividade das mesmas.
Trata-se, portanto, de um método de baixo custo e eficiente para avaliar a adaptacdo do
recém-nascido a vida extrauterina e indicar o risco de morte, além de subsidiar a compreensdo
sobre a condi¢do de saude do recém-nascido imediatamente apds o parto pela equipe de
atencdo basica que daré continuidade ao seu atendimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).
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3.3 AATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL NO BRASIL

A institucionalizacdo do parto constituiu-se em uma tentativa de controlar e
monitorar o desenvolvimento de uma populacdo (NAGAHAMA; SANTIAGO, 2005). O
entendimento sobre os processos fisioldgicos e patolégicos referentes a gestante, ao parto e ao
recém-nascido avangaram pelo desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, permitindo a
intervencdo médica para melhoria das condi¢Ges de saude materno-infantil (COSTA et al.,
2010); entretanto, o papel do Estado limitou-se a definir programas de carater vertical, que
ndo trabalhavam de maneira interdisciplinar, e desconsideravam o contexto sociocultural
materno, desta forma, os aspectos de salde materno-infantil apresentaram-se abordados
somente na dimensdo bioldgica, funcionalista e delimitada essencialmente por cuidados
médicos(TYRRELL etal., 1995) .

Na década de 70 foi implementado no pais, o Programa de Saude Materno-
Infantil, cujas a¢Bes estavam basicamente voltadas para o acompanhamento do pré-natal, o
controle dos partos domiciliares e do puerpério, e também para as acdes de promogdo de
salde da crianca (COSTA et al., 2010), no entanto, seu alcance era limitado, uma vez que se
dirigia principalmente a melhoria da assisténcia pré-natal, negligenciando medidas como a
continuidade da assisténcia até o parto e a garantia de assisténcia hospitalar qualificada
(LANSKY et al., 2002).

O Programa de Assisténcia Integral a Salde da Mulher (PAISM),
implantado no Brasil em 1984, foi um dos primeiros a considerar que a saude da mulher
precisava ser abordada em todos os ciclos da vida e ndo apenas no periodo da gravidez
(CASSIANO et al., 2014). A proposta desse programa incluia a articulacdo das acbes de pré-
natal, da assisténcia ao parto e da assisténcia puerperal, além da prevencdo ao cancer e as
doencas sexualmente transmissiveis, assim como assisténcia especifica as mulheres que
vivenciavam o climatério e a anticoncepcdo (ALMEIDA, 2005). O PAISM foi destaque
inclusive no cenario mundial, uma vez que ndo considerava apenas 0 binémio mée e filho,

mas abordava varios outros aspectos referentes a satde da mulher (COSTA et al., 2010).

No ano de 2000 foi criado o Programa Nacional de Humanizagdo do Pré-
Natal e Nascimento, com o objetivo de reduzir as altas taxas de morbimortalidade materna,
perinatal e neonatal no pais (NETO et al., 2008), garantindo o direito ao acesso, por parte das
gestantes e dos recém-nascidos, a assisténcia a satde nos periodos pré-natal, parto, puerpério

e neonatal, tanto na gestacdo de baixo como de alto risco, através da organizacdo adequada



19

dos servigos de salde, assegurando a integralidade da assisténcia através da perspectiva dos
direitos de cidadania (MAMEDE et al., 2013). O programa, entretanto, ndo teve o alcance
esperado, devido a deficiéncia de recursos humanos, financeiros e materiais (DIAS;
DESLANDES, 2006).

A Organizacdo Das Nagdes Unidas propés em 2000, metas para serem
cumpridas até dezembro de 2015, os ODM, dentre esses objetivos dois estavam diretamente
ligados a salude materno-infantil: i) reduzir a mortalidade infantil em 75% e ii) melhorar a
salde das gestantes (BRASIL. OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO.
BRASILIA: IPEA. 2010). Segundo o Relatorio Nacional de Acompanhamento dos ODM
2013, o Brasil alcangou a meta de reduzir a mortalidade infantil antes do prazo previsto. A
TMI nacional, entretanto, ndo expressa as disparidades entre regides e municipios do pais,
essa diferenca pode ser resultado de um impacto diferenciado das acbes de saude sobre
determinadas areas ou segmentos sociais ou pode ser resultado de politicas diferenciadas de
atencdo a saude infantil (CALDEIRA et al., 2005).

Além da reducdo da taxa nacional, o governo brasileiro objetiva combater as
disparidades nacionais, para tanto, em 2004 no ambito da Presidéncia da Republica, foi
firmado o Pacto pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal”, com o objetivo de
articular os atores sociais mobilizados em torno da melhoria da qualidade de vida de mulheres
e criancas. Em 2009 a reducdo da mortalidade neonatal foi assumida como uma das metas
para a reducdo das desigualdades regionais no Pais, sob a coordenacdo do Ministério da
Saude. O objetivo tracado foi de reduzir em 5% as taxas de mortalidade neonatal nas regifes
da Amazonia Legal e do nordeste brasileiro (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

A Rede Cegonha também é uma iniciativa do ministério da satde que vem
sendo implementada desde 2011, em parceria com estados e municipios, gradativamente, em
todo o territério nacional com o proposito de estruturar e organizar a atencdo a saude materno-
infantil no pais. Criada como forma de complementar o Programa Nacional de Humanizacdo
do Pré-Natal e Nascimento, a Rede Cegonha traz um conjunto de iniciativas que articulam
uma rede de cuidados com a finalidade de assegurar as mulheres o direito ao planejamento
reprodutivo e a aten¢do humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério e as criangas o direito

ao nascimento seguro, com foco nos primeiros 2 anos e, em especial no periodo neonatal.

Devido ao tamanho e diversidade cultural do pais torna-se dificil avaliar o

real impacto do programa Rede Cegonha a nivel nacional, entretanto, estudos regionais
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evidenciam a necessidade de melhora na implementacdo efetiva do Programa (MICHILIN et
al., 2016; POLGLIANE et al., 2014).

3.4 ATENCAO A SAUDE MATERNO-INFANTIL NO PARANA E EM FOZ DO IGUACU

No Parana, a estratégia implementada foi o programa Rede Mé&e Paranaense,
nascido da experiéncia exitosa do programa municipal M&e Curitibana. Ambas as estratégias,
através de um modelo de atengdo com enfoque na atencdo primaria para atencéo ao pre-natal
e a criancga, orientacdo para a estratificacdo de risco e vinculagdo da gestante ao hospital para
uma adequada atencgéo ao parto, objetiva a reducdo da mortalidade materno-infantil no estado.

Para melhor implementacdo do Programa Rede Mae Paranaense, a
Secretaria de Saude do Estado do Paranad desenvolveu a Linha Guia, um documento que
norteia as agdes a serem desenvolvidas pelos gestores e profissionais de salde, tracando metas
e objetivos para uma atuagdo continua, sistémica e conjunta dos atores envolvidos. Dentre as
acOes a serem desenvolvidas destacam-se a captacdo precoce da gestante e seu
acompanhamento pré-natal com no minimo sete consultas. O sistema de informacdo oficial do
programa é SISPRENATAL, um sistemade informacdo online que permite cadastrar a
gestante, monitorar e avaliar a atengdo ao pré-natal e ao puerpério prestadas pelos servicos de
salde a cada gestante e recém-nascido, desde o primeiro atendimento na unidade béasica de
salde até o atendimento hospitalar de alto risco, monitorando assim, em todos os niveis de

atencao.

Em Foz do Iguacu, no entanto, o programa ndo tem alcancado bons
resultados. Segundo dados registrados no SISPRENATAL, no ano de 2016 estavam
cadastradas 3.455 gestantes, das quais 64% iniciaram 0 acompanhamento antes da 122 semana
gestacional, e apenas 27% realizaram seis ou mais consultas pré-natais. Em uma avaliacdo do
Programa Rede Mé&e Paranaense realizada em Foz do Iguacu os resultados apresentados néo
evidenciaram reducdo significativa da mortalidade infantil apds a implantagdo do programa
(NETTO et al., 2017). Uma avaliacdo do programa realizada nas trés regionais de salude do
Parana, a 92 regional, que contempla 0 municipio de Foz do lguagu, ndo atingiu os resultados
esperados pela avaliagdo, uma vez que os dados observados nesta regional, no que diz
respeito as taxas de mortalidade materna e infantil e a incidéncia de cesarianas, sao inferiores

as metas propostas pelo Programa (FRANK et al., 2016).


http://www.saude.gov.br/sisprenatal
http://www.saude.gov.br/sisprenatal
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3.5 INVESTIGACAO DO OBITO MATERNO-INFANTIL-FETAL

A portaria n° 72/2010 do Ministério da Saude estabelece que a vigilancia do
obito infantil e fetal € obrigatéria em todos os servicos de salde, atribuindo tal
responsabilidade as unidades de Vigilancia Epidemiologica das Secretarias Estaduais,
Municipais e do Distrito Federal, as quais devem organizar comités de investigagdo dos
obitos. Os comités de investigacdo do 6bito materno-infantil-fetal sdo organismos de natureza
interinstitucional, multiprofissional e confidencial, que visam identificar todos os Obitos e
apontar medidas de intervengdo para a reducdo das mortes, na regido de abrangéncia. A
investigacao do Obito procura obter informacdes referentes a assisténcia em todos os niveis de
atencdo como também informacGes colhidas com a familia; representa também um
instrumento importante da avaliacdo permanente das politicas de assisténcia a salde da
mulher (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

No municipio de Foz do lguacu, as deliberacGes a respeito da investigacdo
do oObito materno-infantil e fetal acontecem através de uma camara técnica composta por
profissionais da saude, com conhecimento obstétrico e pediatrico. As reunides acontecem
semanalmente, os casos séo analisados e classificados como evitaveis ou ndo, de acordo com
a lista de causas de mortes (total ou parcialmente) evitaveis por a¢cdes do setor de Salde no
Brasil (MALTA et al., 2007). Segundo dados da Vigilancia Epidemiol6gica do municipio, no
ano de 2015, dos Obitos investigados, 36% seriam evitados com atencdo adequada a mulher
na gestacdo e 20% seriam evitados com acdes adequadas de diagnostico e tratamento. O
objetivo da vigilancia do 6bito materno-infantil-fetal ndo € punitivo, e sim contribuir para um
melhor registro dos o6bitos e para adocdo de medidas para a prevengdo de ébitos evitaveis

pelos servigos de salde.

3.6 SISTEMA DE INFORMACAO SOBRE MORTALIDADE (SIM) E SISTEMA DE
INFORMACAO SOBRE NASCIDOS VIVOS (SINASC)

Marin 2010, define os Sistemas de informagdo em salde como um
“conjunto de componentes inter-relacionados que coletam, processam, armazenam e
distribuem a informacéo para apoiar o processo de tomada de deciséo e auxiliar no controle

das organizagées de saude”, contribuindo também para a melhoria da qualidade, da eficiéncia
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e da eficacia do atendimento em saude, possibilitando a realizacdo de pesquisa, 0
fornecimento de evidéncia e auxiliando no processo de ensino (MARIN, 2010).

Devido a sua importancia enquanto indicador de saude da populagéo, a
mortalidade infantil deve ser monitorada pelos governos. No sentido de monitorar a
mortalidade e as condigdes de nascimento, o governo brasileiro implantou dois sistemas, 0
SIM e o SINASC. Antes da criacdo destes sistemas boa parte dos principais indicadores de
salde da populacdo era obtida por métodos indiretos por meio de estimativas baseadas em
dados censitarios e pesquisas amostrais (ALMEIDA; ALENCAR, 2000).

O SIM foi implantado em 1975 para reunir dados quantitativos e
qualitativos dos Gbitos ocorridos no Brasil, incluindo os 6bitos infantis e fetais (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017). Ja4 o SINASC, implantado oficialmente em 1990, tem como objetivo
coletar dados referentes aos nascimentos ocorridos em todo territorio nacional (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017). Em conjunto, o SINASC e o SIM fornecem informagbes que
possibilitam a construcdo de indicadores Uteis para o planejamento de gestdo dos servicos de
salde. As possibilidades de utilizacdo dos Sistemas de Informacdo em Salde em estudos
epidemioldgicos, dependem, em grande medida, do grau de cobertura desses sistemas, bem
como da qualidade dos dados registrados (SOARES; MENEZES, 2010).
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4 METODO

Esta pesquisa foi composta por dois subprojetos com metodologias distintas.
Primeiramente, investigaram-se os fatores associados a mortalidade neonatal em Foz do
Iguacu, no periodo de 2012 a 2016. Apos verificar que o baixo escore de Apgar foi um dos
fatores mais fortemente associado a mortalidade neonatal, realizou-se o segundo subprojeto,
que analisou os fatores associados ao baixo escore de Apgar no 1° minuto no municipio em
Foz do lguacu, no periodo de 2012 a 2016. Ambos subprojetos foram conduzidos
observando-se as recomendagdes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) (VON ELM et al., 2008).

4.1 FONTE DE DADOS

Os bancos de dados necessarios a realizagdo de ambos os trabalhos foram
obtidos junto a Vigilancia Epidemioldgica por meio de oficio dirigido a Secretaria Municipal
de Salde de Foz do lguacu. Os dados foram extraidos do SINASC e do SIM e entregues em
planilhas do programa Excel versdo 15.0 (Microsoft, 2013).

4.2 TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL

A TMI segundo cada componente neonatal (neonatal precoce; neonatal
tardio, pés neonatal e TMI total) foi calculada dividindo-se o nimero de 6bitos de residentes
pelo nimero de nascidos vivos residentes multiplicando o resultado por 1.000.

43 SUBPROJETO1: INVESTIGACAO DOS FATORES ASSOCIADOS A
MORTALIDADE NEONATAL

4.3.1 Tipo de estudo
Realizou-se um estudo caso-controle. Estudo observacional analitico, que

por definicdo € retrospectivo, uma vez que a investigacdo comeca a partir do desfecho de

interesse. Os casos (pessoas com o desfecho) sdo comparados com os controles (pessoas sem
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0 desfecho), a partir de um fator de exposi¢cdo. Comparativamente a outros desenhos de
estudo, costumam ser rapidos, baratos e de facil execucdo (BONITA et al., 2010).

4.3.2 Participantes

4.3.2.1 Casos

Os casos foram definidos como neonatos que evoluiram para o 6bito antes
de completarem 28 dias de vida, foram excluidos aqueles que apresentaram peso ao nascer

inferior a 500 g e/ou idade gestacional abaixo de 24 semanas.

4.3.2.2 Controles

Os controles foram obtidos entre aqueles com sobrevida superior a 28 dias
desde que ndo apresentassem peso ao nascer inferior a 500 g e idade gestacional abaixo de 24
semanas. Foram pareados 4 controles para cada caso com base na data de nascimento. O
processo de pareamento foi realizado utilizando-se o software estatistico Stata versdo 13.1,
2013 (StataCorp, College Station, TX, USA).

4.3.3 Processo de linkage

Para identificar os nascidos vivos que evoluiram para o 6bito no periodo
neonatal, realizou-se o procedimento de linkage probabilistico entre os bancos de dados
oriundos do SIM e SINASC. Os campos utilizados para o linkage foram o nimero da DNV,
nome da mée, data de nascimento e peso. Utilizou-se o software Link Plus versdo 2.0 (Centers
for Disease Control (CDC). GA, USA) para a realizacdo do linkage (Erro! Fonte de

referéncia ndo encontrada.).
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Figura 1 - Processo de Linkage entre os bancos de dados SINASC e SIM. Foz do lguagu
2012 a 2016

SINASC SIM
Nascidos vivos em Obitos neonatais
Foz do Iguagu, de nascidos vivos

|
2012 a 2016 em Foz do Iguacu,
2012 a 2016
N= 25.563 N=280

Linkage
probabilistico

]

Declaracdes de Obitos e
DeclaracGes de Nascidos
Vivos Pareadas

N= 250

Fonte: A autora (2017)

4.3.4 Variaveis

A varidvel dependente foi o Obito neonatal. A selecdo das variaveis
independentes que comporiam o modelo maltiplo foi feita levando em consideracdo o modelo
conceitual hierarquico (Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.). Para a analise

descritiva e regressao logistica univariada foram selecionadas as seguintes variaveis:

e Idade materna: na analise descritiva foi coletada como variavel
quantitativa continua em anos e apresentada por meio de média e
desvio padrdo. Na regressao logistica univariada foi apresentada
como variavel qualitativa ordinal (até 19 anos, 20 a 34 anos, acima
de 35 anos);

e Escolaridade: Na analise descritiva foi apresentada como variavel

qualitativa ordinal (de 0 a 3 anos, de 4 a 7 anos, de 8 a 11 anos,
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acima de 12 anos) para a regressdo logistica univariada a categoria

“nenhuma” foi concatenada a categoria “1 a 3 anos”,;

Raca: Para a andlise descritiva e a regressao logistica univariada foi
apresentada como varidvel qualitativa nominal (branca, preta,
amarela, parda, indigena). Na regressdo logistica univariada a

categoria “amarela” foi excluida;

Estado civil: Para a andlise descritiva e a regressdo logistica
univariada foi apresentada como varidvel qualitativa nominal (com

companheiro e sem companheiro);

Filhos tidos vivos: Para a andlise descritiva e a regressao logistica
univariada foi apresentada como varidvel quantitativa discreta

(nenhum, um, dois ou mais);

Filhos tidos mortos: Para a analise descritiva e a regressao logistica
univariada foi apresentada como variavel quantitativa discreta

(nenhum, um ou mais);

Quantidades de partos normais: Para a analise descritiva e a
regressdo logistica univariada foi apresentada como variavel

quantitativa discreta (nenhum, um ou dois, trés ou mais);

Quantidade de cesarianas: Para a analise descritiva e a regressao
logistica univariada foi apresentada como variavel quantitativa

discreta (nenhum, um, dois ou mais);

GestacOes prévias: Para a analise descritiva e a regressdo logistica
univariada foi apresentada como variavel quantitativa discreta

(nenhuma, uma ou duas, trés ou mais);

Tipo de parto: Para a andlise descritiva e a regressdo logistica
univariada foi apresentada como varidvel qualitativa nominal

(cesariana, normal);

Consultas pré-natais: Para a analise descritiva e a regresséo logistica
univariada foi apresentada como variavel qualitativa ordinal,

(nenhuma, uma a trés, quatro a seis, sete ou mais);
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e Inicio do pré-natal: Para a analise descritiva e a regressdo logistica
univariada foi apresentada como varidvel qualitativa ordinal

(primeiro trimestre, segundo trimestre, terceiro trimestre);

e Inducdo do trabalho de parto: Para a anélise descritiva e a regressao
logistica univariada foi apresentada como varidvel qualitativa

nominal (sim, ndo);

e Profissional que assistiu: varidvel qualitativa nominal (médico,
enfermeira, parteira, outros). Na analise univariada essa variavel foi

excluida da anélise;

e Cesariana em relacdo ao parto: Para a analise descritiva e a regressao
logistica univariada foi apresentada como varidvel qualitativa

nominal (antes, depois);

e |dade gestacional: variavel qualitativa ordinal (24 a 27 semanas, 28 a
31 semanas, 32 a 36 semanas, 37 a 41 semanas, 42 e mais). Na
regressao logistica univariada as categorias 24 a 27 e 42 e mais

semanas foram excluidas;

e Sexo: Para a analise descritiva e a regressdo logistica univariada foi
apresentada como varidvel qualitativa nominal (feminino,

masculino);

e Peso: na analise descritiva foi apresentada como varidvel qualitativa
ordinal, (muito baixo peso (501 - 1.500 g) baixo peso (1.501 g —
2.500 g) normal (2.501 g — 4.000 g) sobrepeso (acima de 4.001 g)).
Na regressdo logistica univariada foi apresentada como variavel
qualitativa ordinal (2.500 g, entre 2.500 g e 3.000 g, e acima de
3.001 g);

e Anomalia: Para a anélise descritiva e a regressédo logistica univariada

foi apresentada como varidvel qualitativa nominal (sim, ndo);
e Apgar 1° e 5° minuto: variavel qualitativa nominal (baixo, alto).

A diferenca entre a forma de categorizacdo das varidveis entre as analises se
deve ao nuamero infimo de observacGes em determinadas categorias, 0 que compromete 0O

calculo estatistico.
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Figura 2 - Modelo conceitual hierarquico para analise multipla da mortalidade neonatal.
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Fonte: A autora (2017).

4.3.5 Manuseio e analise de dados

Primeiramente, foi realizada a analise descritiva e teste Qui-quadrado de
Pearson para 0s casos e 0s controles. A varidvel idade materna foi descrita por meio de media
e desvio padrdo, as demais variaveis segundo frequéncia absoluta e relativa. Para verificar 0s
fatores associados a mortalidade neonatal foram propostos modelos de regressdo logistica.
Inicialmente, as variaveis foram inseridas num modelo de regressdo logistica univariada. As
variaveis que apresentaram valor p igual ou inferior a 0,05, acrescido de possiveis variaveis
de ajuste, foram inseridas no modelo de regressdo logistica multipla. Na regresséo logistica
maultipla, adotou-se a entrada hierarquica das variaveis em blocos, na seguinte ordem:
Bloco 1: variaveis sociodemograficas maternas; Bloco 2: variaveis assistenciais; Bloco 3:

variaveis bioldgicas. Estimou-se, para cada variavel, a RC com IC de 95%. As analises foram
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realizadas utilizando o software Stata versdao 13.1, 2013 (StataCorp, College Station, TX,
USA).

4.4 SUBPROJETO 2: INVESTIGACAO DOS FATORES ASSOCIADOS AO BAIXO
ESCORE DE APGAR NO 1° MINUTO

4.4.1 Tipo de estudo

Realizou-se um estudo seccional. Neste tipo de estudo, a exposicdo e a
condicdo de saude do participante sdo determinadas simultaneamente, revelando apenas
medidas de associacdo entre o agravo e a condi¢do atribuida. As caracteristicas dos individuos
classificados como doentes sdo comparadas as daqueles classificados como ndo doentes. Em
geral estudos seccionais sdo de baixo custo, e Uteis para identificar fatores de risco, gerar

hipotese e descrever a prevaléncia de doencas (BONITA et al., 2010).

4.4.2 Participantes

Foi realizado um censo dos nascimentos ocorridos em Foz do lguacu
registrados no SINASC no periodo de 2012 a 2016. Foram excluidos do estudo recém-
nascidos sem informacdo do escore de Apgar no 1° minuto, nascidos com idade gestacional
inferior a 22 semanas, com peso ao nascer inferior a 500g, e também os considerados outliers
(implausiveis) na relacdo do peso ao nascer e idade gestacional segundo método de Tukey
(1977).

4.4.3 Variaveis

Para cada sinal aferido no escore de Apgar (esfor¢o respiratério, tonus
muscular, irritabilidade reflexa, coloracdo da pele e frequéncia cardiaca) atribui-se uma nota
de zero a dois, de modo que a pontuacédo geral varia de zero a dez. Pontuacgdes de zero a trés
indicam um estado grave, de quatro a seis um estado moderado e de sete a dez boas condigdes
de satde (OLIVEIRA et al., 2012). A variavel dependente do estudo, o Apgar do 1° minuto,
foi categorizado em baixo (até 6) ou alto (7 ou mais). A selegdo das varidveis que comporiam

0 modelo multiplo foi feita levando em consideragdo o modelo conceitual hierarquico (Erro!
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Fonte de referéncia ndo encontrada.). Para a andlise descritiva e regressdao logistica

univariada foram selecionadas as seguintes variaveis:

e Idade materna: na andlise descritiva foi coletada como variavel
quantitativa continua em anos e apresentada por meio de média e
desvio padrdo. Na regressdo logistica univariada foi apresentada
como variavel qualitativa ordinal (até 19 anos, 20 a 34 anos, acima
de 35 anos);

e Escolaridade: Para a analise descritiva e a regressao logistica
univariada foi apresentada como variavel qualitativa ordinal
(nenhuma, de 1 a 3 anos, de 4 a 7 anos, de 8 a 11 anos, acima de 12

anos);

e Raca: Para a analise descritiva e a regressao logistica univariada foi
apresentada como varidvel qualitativa nominal (branca, preta,
amarela, parda, indigena). Na regressdo logistica univariada as

categorias “amarela” e “preta” foram excluidas;

e Estado civil: na andlise descritiva foi coletada como variavel
qualitativa nominal (solteira, casada, vilva, separada, unido estavel).
Na regressdo logistica univariada foi apresentada como variavel

qualitativa nominal (com companheiro, sem companheiro).

e Filhos tidos vivos: Para a analise descritiva e a regressdo logistica
univariada foi apresentada como variavel quantitativa discreta

(nenhum, um, dois ou mais);

e Filhos tidos mortos: Para a analise descritiva e a regressao logistica
univariada foi apresentada como varidvel quantitativa discreta

(nenhum, um ou mais);

e Quantidades de partos normais: Para a analise descritiva e a
regressdo logistica univariada foi apresentada como variavel

quantitativa discreta (nenhum, um ou dois, trés ou mais);

e Quantidade de cesarianas: Para a analise descritiva e a regressdo
logistica univariada foi apresentada como variavel quantitativa

discreta (nenhum, um, dois ou mais);
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GestacOes prévias: Para a andlise descritiva e a regressdo logistica
univariada foi apresentada como variavel quantitativa discreta

(nenhuma, uma ou duas, trés ou mais);

Tipo de parto: Para a analise descritiva e a regressdo logistica
univariada foi apresentada como varidvel qualitativa nominal

(cesariana, normal);

Consultas pré-natais: Para a analise descritiva e a regressao logistica
univariada foi apresentada como varidvel qualitativa ordinal,

(nenhuma, uma a trés, quatro a seis, sete ou mais);

Inicio do pré-natal: Para a andlise descritiva e a regressao logistica
univariada foi apresentada como varidvel qualitativa ordinal

(primeiro trimestre, segundo trimestre, terceiro trimestre);

Inducdo do trabalho de parto: Para a analise descritiva e a regressao
logistica univariada foi apresentada como varidvel qualitativa

nominal (sim, ndo);

Profissional que assistiu: Para a analise descritiva e a regressao
logistica univariada foi apresentada como varidvel qualitativa

nominal (médico, enfermeira, parteira, outros);

Cesariana em relacdo ao parto: Para a analise descritiva e a regressao
logistica univariada foi apresentada como variavel qualitativa

nominal (antes, depois);

Idade gestacional: Para a andlise descritiva e a regressdo logistica
univariada foi apresentada como variavel qualitativa ordinal (22 a 27
semanas, 28 a 31 semanas, 32 a 36 semanas, 37 a 41 semanas, 42 e

mais);

Sexo: Para a analise descritiva e a regressdo logistica univariada foi
apresentada como variavel qualitativa nominal (feminino,

masculino);

Peso: na analise descritiva foi coletada como variavel quantitativa
continua e apresentada por meio de meédia e desvio padrdo. Na

regressdo logistica univariada foi apresentada como variavel
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qualitativa ordinal (muito baixo peso (501 - 1.500 g) baixo peso
(1.501 g — 2.500 g) normal (2.501 g — 4.000 g) sobrepeso (acima de
4.001 9));

e Anomalia: Para a anélise descritiva e a regressdo logistica univariada

foi apresentada como varidvel qualitativa nominal (sim, ndo);

e Apresentacdo fetal: Para a analise descritiva e a regressdo logistica
univariada foi apresentada como varidvel qualitativa nominal

(cefélica, pélvica, transversa).

e Apgar 1° e 5° minuto: na descritiva foi apresentada como variavel
qualitativa ordinal (baixo, intermediario, alto). Na regresséao logistica
univariada o Apgar no 1° minuto foi utilizado como variavel

dependente do estudo.

A diferenca entre a forma de categorizacdo das variaveis entre as analises
se deve ao numero infimo de observacdes em determinadas categorias, 0 que compromete o

calculo estatistico.
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Figura 3 - Modelo conceitual hierarquico para analise maltipla do baixo escore de Apgar no

1° minuto.
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Fonte: A autora (2017)

4.4.4 Manuseio e analise dos dados

Antes da analise de dados foi realizada a limpeza do banco de dados,

considerando os critérios de exclusdo e aplicando o Método Tukey para exclusdo de outliers

em relacdo ao peso ao nascer e idade gestacional dos recém-nascidos incluidos no estudo.

Este método considera os registros com peso de nascimento implausiveis para a idade

gestacional, identificados com base no intervalo interquartil. Foram considerados outliers do

limite inferior aqueles com registro de peso inferior a: Q1 -1.5 (Q3-Q1), e outliers do limite

superior, registros de peso acima de: Q3+1.5 (Q3-Q1).

Uma vez realizada a limpeza do banco de dados, foi realizada a analise

descritiva da populacdo do estudo. As varidveis idade materna e 0 peso do recém-nascido

foram descritas por meio de média e desvio padrdo (DP), as demais variaveis segundo
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frequéncia absoluta e relativa. Para verificar os fatores associados ao Apgar no 1° minuto
inferior a 7 pontos foram executados modelos de regressdo logistica. Inicialmente, as
variaveis foram inseridas num modelo de regressao logistica univariada. As variaveis que
apresentaram valor p igual ou inferior a 0,05, foram inseridas no modelo de regressédo
logistica multipla com possiveis variaveis de ajuste. Na regressdo logistica multipla , adotou-
se a entrada hierérquica das variaveis em blocos, na seguinte ordem: Bloco 1: varidveis
sociodemograficas maternas; Bloco 2: variaveis assistenciais; Bloco 3: variaveis bioldgicas.
Estimou-se, para cada variavel, a razdo de chances (RC) com intervalo de confianca (IC) de
95% As analises foram realizadas utilizando o software Stata versdo 13.1, 2013 (StataCorp,
College Station, TX, USA).

4.5 CONSIDERACOES ETICAS

Devido a necessidade de acesso a informagfes pessoais, esta pesquisa foi
submetida ao Comité de Etica em Pesquisa e aprovada sob o parecer 1.838.369, e Cerificado
de Apresentacdo para Apreciacdo Etica 55944816.5.0000.0107.

4.6 RISCOS E BENEFICIOS

Os dados extraidos foram entregues em planilhas contendo, inclusive, dados
pessoais necessarios para o linkage. Para minimizar o risco de exposicdo das pessoas e
familias cujas informacdes foram obtidas junto a Vigilancia Epidemioldgica, 0 nome e 0
endereco dos registros foram utilizados somente para o processo de linkage e 0 acesso aos
bancos de dados utilizados na pesquisa foi exclusivo aos pesquisadores, 0s quais se
responsabilizaram pelo sigilo destas informacdes. O beneficio da pesquisa esta relacionado a
identificacdo dos determinantes do Obito neonatal, o que pode dar luz a futuras proposicdes
para o cuidado materno-infantil, tencionando o combate da TMI no municipio.
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5 RESULTADOS

5.1 TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL

Calculou-se a TMI segundo cada componente: neonatal precoce; neonatal
tardio e pos neonatal. A TMI em Foz do Iguacgu apresentou oscilagcdo entre os anos de estudo,
com predominancia de oObitos no periodo neonatal precoce, sendo que esse componente, a
partir de 2014 foi responsavel pelo delineamento da curva de TMI. Observou-se em 2016 uma

gueda na TMI e na TMI neonatal (Figura 4).

Figura 4 - Taxa de mortalidade infantil por mil nascidos vivos, segundo periodo de
ocorréncia. Foz do Iguacu PR, 2012 a 2016.
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Fonte: SINASC e SIM.

5.2 FATORES ASSOCIADOS A MORTALIDADE NEONATAL

A partir do linkage entre os bancos de dados do SIM e SINASC, dos 280
Obitos neonatais observados no periodo de 2012 a 2016, 250 foram ligados as suas respectivas
DNV. Ap0és as exclusdes de 19 registros de recem-nascidos com idade gestacional inferior a
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24 semanas e 8 registros de recém-nascidos com menos de 500g, restaram 223 casos para o

pareamento.

Do banco de dados utilizado para a selecdo dos controles (25.283 registros)
foram excluidos 29 registros de nascidos com idade gestacional inferior a 24 semanas e 15
registros de nascidos com menos de 500 g. A proporcdo foi de 223 casos para 889
controles (1:3,99). No modelo para analise de regressao logistica multipla, as categorias “sem
escolaridade” da variavel escolaridade e a categoria “amarela” da varidvel raca, foram
excluidas devido ao numero infimo de observacGes, o que comprometeria as analises
estatisticas. As variaveis escolaridade, gestacfes prévias e consultas pré-natais ainda tiveram

categorias concatenadas para melhor compreenséo.

Do total dos dbitos analisados, 147 (65,9%) ocorreram no periodo neonatal
precoce (Tabelal). O perfil do 6bito neonatal incluiu média de idade materna de 26 anos
(DP =7.2), 144 (64,6%) eram mulheres brancas, 169 (75,8%) com mais de 12 anos de estudo,
121 (54,5%) ndo tinham companheiro, 128 (57,4%) eram multiparas e 86 (39,5%) realizaram
mais de 7 consultas pré-natais. Nota-se que o perfil sociodemografico materno do grupo
controle foi similar, com média de idade materna de 26 anos (DP = 6.6), 546 (61,7%)
mulheres brancas, 679 (76,4%) com mais de 12 anos de estudo, 437 (49,4%) sem
companheiro, 540 (61%) multiparas, entretanto nesse grupo 615 (69,5%) realizaram mais de 7
consultas pré-natais (Tabela 2). Na regressao logistica univariada, as variaveis associadas ao
Obito neonatal foram: baixo escore de Apgar no 1° minuto; baixo peso; anomalia; consultas
pré-natais; idade gestacional; inducdo do trabalho de parto; inicio do pré-natal; quantidade de
cesarianas e idade materna (Tabela 3). Na regressdo logistica multipla, nenhuma variavel
sociodemografica materna permaneceu associada ao desfecho(Tabela 4). Das varidveis
assistenciais, consultas pré-natais apresentou associacdo forte com a mortalidade (RC 4,73; IC
95% 1,82-12,34; p=0,001) (Tabela 5).

Com relacdo as variaveis biologicas, anomalia foi a varidvel mais
fortemente associada a mortalidade (RC 23,24; IC 95% 7,54-71,58; p=< 0,001), seguida do
baixo escore de Apgar no 1° minuto (RC 16,08; IC 95% 8,50-30,41; p=< 0,001), baixo peso
ao nascer (RC 15,89; IC 95% 7,93-31,83; p=< 0,001) e recém-nascido pré-termo (RC 3,57; IC
95% 1,82-7,02; p=< 0,001) (Tabela 6).
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5.3 FATORES ASSOCIADOS AO BAIXO ESCORE DE APGAR NO 1° MINUTO

Entre os anos de 2012 a 2016 foram registrados 25.563 nascimentos.
Durante o processo de limpeza do banco de dados foram excluidos 505 registros: 71 ndo
apresentavam informac6es sobre Apgar no 1° minuto, 14 apresentavam semana gestacional
inferior a 22 semanas completas, 6 recém-nascidos apresentavam peso ao nascer inferior a
500 gramas e observou-se um total de 414 exclusdes de outliers, (Tabela 7, Tabela 8, Tabela
9). No modelo para analise de regressao logistica multipla, as varidveis raca, escolaridade e
profissional que assistiu ao parto, tiveram categorias concatenadas devido ao nimero infimo
de observagdes, 0 que comprometeria as analises estatisticas. Ja as variaveis, estado civil e
consultas pré-natais tiveram categorias concatenadas para melhor compreensdo dos
resultados. A variavel inicio do pré-natal foi categorizada em “até o primeiro trimestre” e

“apds o primeiro trimestre”.

Na analise de regressdo logistica univariada, as variaveis com associacao
estatisticamente significativa com o baixo escore de Apgar no 1° minuto foram: idade
gestacional; peso; apresentacdo fetal; anomalia; consultas pré-natais; raca; filhos tidos vivos;
gestacOes prévias; sexo; idade materna; estado civil; escolaridade; inducdo do trabalho de

parto e profissional que assistiu ao parto (Tabela 10).

Na regressdo logistica mdltipla, dentre as variaveis sociodemogréficas
maternas, o estado civil da mée “sem companheiro” apresentou associagdo estatistica fraca
com o baixo escore de Apgar no 1° minuto (RC 1,29; IC 95% 1,09-1,53; p=0,003) (Tabela
11). Das variaveis assistenciais, o trabalho de parto induzido permaneceu com associacao
estatisticamente significativa com o baixo escore de Apgar no 1° minuto (RC 1,59; IC 95%
1,21-2,09; p=0,001) (Tabela 12). Com relacdo as variaveis bioldgicas, todas permaneceram
associadas ao desfecho, sendo a idade gestacional “de 22 a 27 semanas” a variavel mais
fortemente associada ao baixo escore de Apgar no 1° minuto (RC 20,00; IC 95% 8,33-50,00;
p=< 0,001), seguida de “presen¢a de anomalia” (RC 5,17; IC 95% 3,43-7,8; p=< 0,001),
“muito baixo peso” (RC 2,84; IC 95% 1,5-5,37; p=0,001), apresentacdo fetal “transversa”
(RC 2,76; IC 95% 1,25-6,05; p=0,011), e o sexo “feminino”, que apresentou associagao
protetora fraca contra o baixo escore de Apgar no 1° minuto (RC 0,78; IC 95% 0,66-0,93;
p=0,005) (Tabela 13).
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6 DISCUSSAO

Esta pesquisa consistiu de dois subprojetos distintos que objetivaram
investigar os fatores associados & mortalidade neonatal e ao baixo escore de Apgar no 1°
minuto em Foz do Iguacu. Na regressdo logistica multipla pelo modelo conceitual
hierarquico, Anomalia, baixo escore de Apgar no 1° minuto, peso do recém-nascido, consultas
pré-natais e idade gestacional apresentaram associacdo estatisticamente significativa com a
mortalidade neonatal. Idade gestacional, anomalia, peso do recém-nascido, apresentacéo fetal,
trabalho de parto induzido, estado civil e sexo do recém-nascido apresentaram associacdo
estatisticamente significativa com o escore de Apgar no 1° minuto. Conjuntamente, os dois
subprojetos apontam para maior chance de morbimortalidade em recém-nascido prematuro,
com baixo peso, com anomalia congénita, com menos de quatro consultas pré-natais, de parto

induzido, em posicao pélvica ou transversa.

A TMI no municipio sofreu oscilacdo no periodo estudado, com d&bitos
concentrados no periodo neonatal precoce, com acentuada ascendéncia desde 2012, e reducéo
de 9/1.000 para 5,7/1.000 nascidos vivos no ano de 2016. Os problemas de gestdo enfrentados
pelo municipio no periodo podem ter refletido no desempenho do setor salde ao inviabilizar
exames médicos basicos para as gestantes de Foz do Iguacu. A dificuldade no diagndstico de
doencas de risco para a mulher e o feto pode ter aumentado as chances de complicactes

puerperais, contribuindo para o 6bito neonatal.

No presente estudo, 65,9% dos 6bitos neonatais concentraram-se no periodo
neonatal precoce, que é descrito pela literatura como o principal componente da mortalidade
infantil, apresentando maior risco de 6bito, sobretudo nas primeiras 24 horas de vida(LEAL et
al., 2017; RAMOS, 2016; SCHOEPS et al., 2007) , o que denota a importancia do servico de
salde prestado no periodo puerperal, ja que, com os partos atualmente institucionalizados,

pressupde-se que as maes e 0s recém-nascidos estejam sendo assistidos nesse periodo.

A inducdo do parto consiste em estimular artificialmente as contracGes
uterinas coordenadas e efetivas antes de seu inicio espontaneo, levando ao desencadeamento
do trabalho de parto em mulheres a partir da 222 semana de gravidez (GYNECOLOGISTS,
2009). Gestagbes pos-termo, sindromes hipertensivas, ruptura prematura das membranas,
diabetes, restricdo de crescimento fetal e diagndstico de anomalia fetal incompativel com a
vida, sdo situacbes em que a inducdo do trabalho de parto é indicada (SOUZA et al., 2010). A
associacdo com o baixo escore de Apgar no 1° minuto encontrada no estudo pode estar
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relacionada a estas situacfes de risco para 0 recém-nascido e ndo propriamente a
procedimentos técnicos utilizados na inducdo do trabalho de parto. Apesar da controvérsia
sobre esse procedimento, estudos apontam que 0 mesmo tem sido uma importancia estratégia

para a reducao do indice de cesarianas (GOMES et al., 2010).

A posigdo do feto no momento do parto e sua relagdo com a morbidade
neonatal ainda é pouco estudada; o campo de apresentacédo fetal foi inserido na DNV em sua
ultima atualizacdo no ano de 2011, e foi utilizada nesse estudo como variavel independente.
Recém-nascidos de posicao pélvica e transversa apresentaram maiores chances de um baixo
escore de Apgar no 1° minuto. Em estudo realizado por Lanski et. al. 2014, a posi¢do pélvica
apresentou RC de 7,43 para mortalidade neonatal, em comparacdo a posicdo cefélica
(LANSKY et al., 2014). Essa associacao entre posicao fetal e morbimortalidade neonatal pode
ter relacdo com a idade gestacional, ja que normalmente o feto muda para a posicdo pélvica
proximo ao nascimento, por outro lado também pode caracterizar um sofrimento fetal pela
escolha errada do tipo de parto, sendo que a correta identificagdo da posicéo fetal no momento
do parto e a escolha adequada do tipo de parto podem prevenir o sofrimento fetal e o risco de

asfixia.

O tipo de parto e sua relagdo com aumento de risco para a mae e o recém-
nascido, vem sendo amplamente discutido na literatura. No presente estudo ndo apresentou-se
associado a morbimortalidade neonatal, divergindo de um estudo realizado na 9° regional de
salde, onde a cesariana se apresentou como fator protetor contra o Obito infantil
(MOMBELLLI et al., 2012). Os achados da pesquisa de caso-controle realizada por Doldan et.
al. 2011 que investigou os determinantes da mortalidade infantil em Foz do Iguagu, sdo
semelhantes ao presente estudo, sem associacdo com variaveis socioemograficas maternas, e
com maior chance de 6bito infantil para prematuridade, baixo peso, anomalia congénita e
baixo escore de Apgar no 5° minuto (DOLDAN; COSTA; NUNES, 2011).

No presente estudo os fatores associados a morbimortalidade neonatal foram
essencialmente bioldgicos, mas passiveis de influéncias assistenciais e socioeconémicas
capazes de interferir nesses determinantes. Atualmente hd um consenso sobre a importancia
do acompanhamento pré-natal, e como a falta dele aumenta o risco de resultados adversos
para a mae e o recém-nascido (SOARES; MENEZES, 2010; GAIVA; FUJIMORI; SATO,
2016; DEMITTO et al., 2017). O adequado acompanhamento pré-natal possibilita a
identificacdo de problemas em tempo oportuno para intervencéo, além de controlar possiveis

efeitos que a condi¢do socioecondémica materna possa gerar na salde da mée e do recém-
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nascido. O Programa M&e Paranaense preconiza a realizacdo de sete consultas pré-natais,
sendo preferencialmente duas no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro
trimestre, além da captacdo precoce da gestante para o inicio do pré-natal, o que possibilita a
realizacdo de exames de rotina; a deteccdo e o tratamento de doencas maternas; e 0
oferecimento de informacgdes sobre os efeitos do etilismo e do tabagismo, e atividades de
educacdo em satde (GAIVA; FUJIMORI; SATO, 2016); em conjunto, essas a¢des qualificam
0 atendimento a gestante, auxiliando na prevencao do 6bito neonatal. No municipio de Foz do
Iguacu, em 2016, apenas 27% das gestantes cadastradas no SISPRENATAL realizaram seis
ou mais consultas, além disso, 64% iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre. No presente
estudo, mées que realizaram trés consultas ou menos, apresentaram maior chance de o6bito
neonatal em comparacdo com aquelas que realizaram sete ou mais consultas. Entretanto,
sugere-se cautela na interpretacdo desse resultado uma vez que o baixo nimero de consultas
pré-natais pode estar associado a idade gestacional. Para os recém-nascidos com menos de 30
semanas gestacionais pode néo ter havido tempo habil para realizar 7 ou mais consultas, deste

modo, a chance aumentada poderia estar associada a prematuridade.

O baixo escore de Apgar no 1° minuto e a mortalidade neonatal
apresentaram associacdo estatisticamente significativa com a prematuridade, sendo que o
recém-nascido prematuro apresentou maiores chances de baixo escore de Apgar no 1° minuto
e Obito neonatal quando comparado ao recém-nascido a termo. A prematuridade é uma das
principais causas de morte infantil no mundo (THE UNITED NATIONS, 2017). O aporte de
oxigénio através da placenta aumenta com o decorrer da gestacdo, de acordo com a maior
necessidade do feto (ILIODROMITI et al.,, 2014; OLIVEIRA et al., 2012), um parto
prematuro interrompe esse processo, expondo o recém-nascido a privacao de oxigénio, o que
pode ser lesivo para os tecidos, principalmente o cerebral (SINGH; DAS; SHAH, 2005),
aumentando o risco de paralisia cerebral, disturbios visuais e de doenca cronica na idade
adulta (MWANIKI et al., 2012). Ademais, o0 custo econdmico do parto prematuro é alto em
termos de cuidados intensivos neonatais, além do impacto emocional para as familias que
experimentam a perda subita do recém-nascido prematuro ou uma internagdo extenuante, que
pode se estender por meses. Neste cenario, faz-se necessario o investimento em agfes de
prevencdo da prematuridade, com foco na atencdo pré-natal, e especial atencdo para a
gravidez de risco, além de uma maior adesdo, por parte dos profissionais, aos protocolos
assistenciais do Ministério da Saude, com classificagdo de risco e encaminhamento adequado

da gestante de acordo com suas necessidades.
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O baixo peso ao nascer, que é considerado o principal preditor isolado da
mortalidade neonatal (INES et al., 2012), esteve associado ao baixo escore de Apgar no 1°
minuto e a mortalidade neonatal nesse estudo. Cerca de vinte milhGes de nascidos-vivos séo
estimados com baixo peso ao nascer em todo o mundo, sabe-se que existe maior risco de
morte fetal e neonatal para fetos com restricdo de crescimento, ja que 0s mesmos sdo mais
suscetiveis a infec¢do ou a efeitos da hipoxia. Entretanto, esse ponto de corte dicotémico do
peso ao nascer ndo faz distin¢do entre a restricdo do crescimento fetal e o trabalho de parto
prematuro, sendo que, a detec¢do precoce da restricdo do crescimento fetal ainda € um
desafio, mesmo em paises desenvolvidos (LAWN et al., 2016). A prevencgdo de restrigdo de
crescimento intra-Utero, apesar da sua limitacdo, melhora a qualidade de vida desde o
nascimento até a idade adulta. Gestantes com fatores de risco necessitam de uma maior
atencdo no pré-natal em relacdo ao crescimento fetal, principalmente através de
ultrassonografias periddicas para o reconhecimento de padrdes simétricos e assimétricos de
crescimento fetal limitado (ARTUR; ROCHA; NETO, 2011).

A anomalia congénita, que € a segunda causa de morte neonatal no
municipio de Foz do Iguacu, esteve fortemente associada a morbimortalidade neonatal nesse
estudo, corroborando com outros estudos da area (GAIVA et al., 2016; SANTA HELENA et
al., 2005; DEMITTO et al., 2017; LANSKY et al., 2014). Estima-se que, mundialmente,
quase mil recém-nascidos morram todos os dias antes de completar um més de vida devido a
anomalias congénitas. Além de contribuirem significativamente para o nascimento prematuro
e morbidade na infancia (SARKAR et al., 2017). Mais uma vez salienta-se a importancia do
acompanhamento pré-natal, sobretudo o inicio precoce do mesmo, ja que os profissionais da
salde devem trabalhar com os pacientes para minimizar seu risco de anomalias se fatores de
risco modificaveis estiverem presentes e aconselhar adequadamente pacientes quando fatores

de risco ndo modificaveis estdo presentes (SADEGHI et al., 2017).

6.1 LIMITACOES E PONTOS FORTES DO ESTUDO

A incompletude ou o erro das informacbes provenientes dos bancos de
dados utilizados sdo limitagcdes inerentes a toda pesquisa que utiliza de dados coletados pelos
servicos de saude na rotina do trabalho. Em nossa pesquisa, para minimizar o

comprometimento na classificacdo do parto prematuro, os outliers na relagdo peso ao nascer e
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idade gestacional foram excluidos do estudo. A modelagem hierarquizada proposta neste
estudo, € uma alternativa aplicavel a estudos epidemiolégicos com um grande ndmero de
varidveis conceitualmente relacionadas; permite a mediacdo de efeitos das variaveis e sua
inter-relacdo no desencadeamento de eventos que conduzem ao desfecho (LIMA et al., 2008;
VICTORA et al., 1997). O processo de linkage entre os bancos de dados permitiu a utilizagéo
de varidveis constantes apenas no SINASC, pertinentes ao estudo, como 0s antecedentes

obstétricos e referentes a assisténcia durante o pré-natal e o parto.
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7 CONCLUSAO

Em Foz do Iguagu, 0s Gbitos neonatais estdo associados a anomalia, baixo escore
de Apgar no 1° minuto, peso do recém-nascido, consultas pré-natais e idade gestacional,
enquanto o baixo escore de Apgar no 1° minuto apresenta associacao estatistica com idade
gestacional, anomalia, peso do recém-nascido, apresentacao fetal, trabalho de parto induzido,
estado civil e sexo do recém-nascido. Sugere-se, no entanto, cautela na interpretacdo dos
resultados de RC, pois um risco aumentado de menos de 50% ou um risco diminuido de
menos de 30%, é considerado por muitos epidemiologistas como uma associacao fraca ou

ausente.

As variaveis bioldgicas apresentaram-se mais fortemente associadas a
morbimortalidade neonatal em Foz do Iguacu no periodo de 2012 a 2016. Contudo, a
prematuridade e as consultas pré-natais sdo fatores de risco modificaveis, e passiveis de
intervencao pelo Sistema Unico de Satde. Sugere-se a realizagio de estudos que descrevam a
epidemiologia dos partos prematuros e seus determinantes no municipio, bem como de
estudos que investiguem a associacdo entre as varidveis estatisticamente relacionadas a
morbimortalidade neonatal. Na pratica, recomenda-se que 0 municipio invista em acGes de

prevencdo da prematuridade, com foco na atencéo pré-natal.
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ANEXO A - TABELAS

Tabela 1 - Distribuicdo dos 6bitos neonatais segundo periodo de ocorréncia. Foz do lguagu -
PR, 2012 a 2016.

Periodo neonatal de Ocorréncia N %
Tardio 76 34,1
Precoce 147 65,9

Tabela 2 - Frequéncia absoluta e relativa das varidveis sociodemogréaficas maternas,
assistenciais e biolégicas segundo casos e controles e teste Qui-quadrado de Pearson. Foz do
Iguacgu - PR, 2012 a 2016.

Obito neonatal

Variavel N&o (%) Sim (%) p* valor
Total 889 100 223 100 -
Idade** 26,7 6,6 26,6 7,2 0,79
Raca

Branca 546 61,7 144 64,6 0,42

Preta 19 2,2 6 2,7 -

Amarela 8 0,9 0 0 -

Parda 321 35,2 73 32,7 -
Escolaridade

De 0 a 3 anos 9 1 4 1,8 0,82

De 4 a 7 anos 26 2,9 6 2,7 -

De 8 a 11 anos 174 19,6 44 19,7 -

Acima de 12 anos 679 76,4 169 75,8 -
Estado Civil -

Com companheiro 448 50,6 101 45,5 0,17

Sem companheiro 437 494 121 54,5 -
Gestac0es Prévias

Nenhuma 346 39 95 42,6 0,28

Uma ou duas 417 47,1 92 41,3 -

Trés ou mais 123 13,9 36 16,1 -
Filhos tidos vivos

Nenhum 392 44,2 113 50,7 0,22

Um 280 31,6 63 28,2 -

Dois ou mais 214 24,2 47 21,1 -
Filhos tidos mortos

Nenhum 707 80,1 180 81,5 0,44

Um ou mais 176 19,9 41 18,5 -
Sexo

Masculino 465 52,3 118 53,4 0,77

Feminino 424 47,4 103 46,6 -
Peso ao nascer

<2500 51,00 5,7 161 72,2 -

>2500 838 94,2 62 27,8 <0,01
Apgar

1° minuto
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Tabela 2 - Frequéncia absoluta e relativa das variaveis sociodemogréficas maternas,
assistenciais e bioldgicas segundo casos e controles e teste Qui-quadrado de Pearson. Foz
do lguagu - PR, 2012 a 2016. (Continuagéo)

Obito neonatal

Variavel N&o (%) Sim (%) p* valor
Alto 46 5,2 141 64,7 -
Baixo 841 94,8 77 35,3 <0,01

5° minuto
Alto 5 0,6 73 33,5 -
Baixo 881 99,4 145 66,5 <0,01

Idade gestacional
24-27 semanas 0 0 69 32,5 <0,01
28-31 semanas 4 0,5 32 15,01 -
32-36 semanas 90 10,5 47 22,2 -
37-41 semanas 732 85,6 64 30,2 -
Mais de 42 semanas 29 3,40 0 0 -

Tipo de parto
Normal 385 43,3 87 39 -
Cesariana 504 56,7 136 61 0,24

Tipo de gravidez
Unica 874 98,3 184 82,5 <0,01
Gemelar 15 1,7 39 17,5 -

Consultas pré-natal
Nenhuma 7 0,8 13 6 <0,01
Dela3 53 6 45 20,6 -
De4ab 210 23,7 74 33,9 -

7 ou mais 615 69,5 86 39,5 -

Anomalia
Nao 878 98,8 176 78,9 <0,01
Sim 11 1,2 47 21,1 -

Quantidade de partos normais
Nenhum 587 66,3 149 67,1 0,75
Um ou dois 233 26,3 54 243 -
Trés ou mais 66 7.4 19 8,6 -

Quantidade de cesariana
Nenhum 632 71,6 176 78,9 0,02
Um 198 22,5 31 13,9 -
Dois ou mais 52 5,9 16 7,2 -

Inicio do pré-natal
Primeiro trimestre 742 85,2 152 77,6 0,01
Segundo trimestre 105 13,10 41 20,9 -
Terceiro trimestre 24 2,8 3 15 -

Apresentacao fetal
Cefalica 844 95,6 173 78,3 <0,01
Pélvica 38 43 52 19 -
Transversa 1 0,1 6 2,7 -

Inducdo do trabalho de parto
Né&o 384 43,6 44 20,3 <0,01
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Tabela 2 - Frequéncia absoluta e relativa das variaveis sociodemograficas maternas,
assistenciais e biolégicas segundo casos e controles e teste Qui-quadrado de Pearson. Foz
do lguagu - PR, 2012 a 2016. (Continuagéo)

Obito neonatal

Variavel Nao (%) Sim (%) p* valor
Sim 497 56,4 173 79,7 -
Cesariana em relacdo ao parto
Antes 349 70,5 69 52,7 <0,01
Depois 115 23,2 54 41,2 -
Profissional que assistiu ao parto
Médico 883 99,5 221 99,1 0,16
Enfermeira 3 0,3 0 0 -
Parteira 1 0,1 0 0 -
Outros 1 0,1 2 0,9 -

*Teste Qui-quadrado de Pearson.
**Dados apresentados por meio de média (DP).

Tabela 3 - Regressdo logistica univariada das varidveis sociodemograficas maternas,
assistenciais e biologicas associadas a mortalidade neonatal em Foz do lguagu - PR, 2012 a
2016.

Variaveis RC IC 95% p valor
Idade

Até 19 anos 1,50* 1,02 2,21 0,04

De 20 a 34 anos Ref. - - -

Acima de 34 anos 1,29 0,85 1,96 0,22
Raca

Branca Ref. - - -

Preta 1,19 0,46 3,05 0,70

Parda 0,88 0,64 1,21 0,45
Escolaridade

Nenhuma Ref. - - -

De 1 a 3 anos 0,51 0,11 2,26 0,38

De 4 a 7 anos 0,56 0,16 1,93 0,36

De 8 a 11 anos 0,58 0,17 1,92 0,37

Acima de 12 anos 0,50 0,14 1,71 0,27
Estado civil

Com companheiro Ref. - - -

Sem companheiro 1,22 0,91 1,64 0,17
Gestac0es prévias

Nenhuma Ref. - - -

Uma ou duas 0,80 0,58 1,10 0,18

Trés ou mais 1,06 0,68 1,64 0,77
Filhos tidos vivos

Nenhum Ref. - - -

Um 0,78 0,55 1,10 0,15
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Tabela 3 - Regressdo logistica univariada das varidveis sociodemogréficas maternas,
assistenciais e bioldgicas associadas a mortalidade neonatal em Foz do Iguacu - PR, 2012 a
2016. (Continuacéo)

Variaveis RC IC 95% p valor

Dois ou mais 0,76 0,52 1,11 0,15
Filho tidos morto

Nenhum Ref. - - -

Um ou mais 0,91 0,63 1,33 0,64
Sexo

Masculino Ref. - - -

Feminino 0,95 0,71 1,28 0,77
Peso

<2500 23,73 14,2 39,3 0,00

2500-2999 Ref. - - -

>3000 0,41* 0,24 0,70 0,01
Escore de Apgar no 1° minuto

Alto Ref. - - -

Baixo 33,47* 22,29 50,26 <0,01
Idade Gestacional

28-31 semanas 91,5* 31,37 266,85 <0,01

32-36 semanas 5,97* 3,86 9,23 <0,01

37-41 semanas Ref.* - - -
Tipo de parto

Cesariana 1,19 0,88 1,61 0,24

Normal Ref. - - -
Consultas pré-natais

Nenhuma Ref. - - -

Dela3 0,45 0,16 1,24 0,12

De4ab 0,18* 0,07 0,49 <0,01

Sete ou mais 0,07* 0,02 0,19 <0,01
Anomalia

Sim Ref. - - -

Nao 21,74* 11,11 50 <0,01
Quantidade de partos normais

Nenhum Ref. - - -

Um ou dois 0,91 0,64 1,29 0,60

Trés ou mais 1,13 0,66 1,94 0,64
Quantidade de cesariana

Nenhum Ref. - - -

Um 0,56* 0,37 0,85 <0,01

Dois ou mais 1,10 0,61 1,98 0,74
Inicio do pré-natal

Primeiro trimestre Ref. - - -

Segundo trimestre 1,90* 1,27 2,84 <0,01

Terceiro trimestre 0,61 0,18 2,05 0,42
Inducéo do trabalho de parto

Sim Ref. - -

Né&o 3,03* 2,12 4,33 <0,01
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Tabela 4 - Regressao logistica multipla das varidveis sociodemogréficas maternas associadas
a mortalidade neonatal em Foz do lguagu - PR, 2012 a 2016.

Variavel RC IC 95% p valor
Idade

Até 19 anos 1,04 0,48 2,08 0,90

De 20 a 34 anos Ref. - - -

Acima de 35 0,90 0,40 2,03 0,81
Escolaridade

De 1 a7 anos 1,14 0,54 2,37 0,73

De 8 a 11 anos 0,72 0,13 3,85 0,71

Acima de 12 anos Ref. - - -
Cor da pele

Branca Ref. - - -

Preta 1,08 0,19 5,90 0,92

Parda 0,83 0,45 1,50 0,54
Estado civil

Com companheiro Ref. - - -

Sem companheiro 0,70 0,39 1,24 0,23
Gestacg0es prévias

Primipara Ref. - - -

Multipara 1,80 0,84 3,82 0,12

Tabela 5 - Regressao logistica multipla das varidveis assistenciais associadas a mortalidade
neonatal em Foz do Iguacu - PR, 2012 a 2016.

Variavel RC IC 95% p valor
Tipo de parto
Normal Ref. - - -
Cesariana 1,92 0,92 3,99 0,08
Consultas pré-natais
De zero a trés 4,73* 1,82 12,34 0,01
Entre quatro e seis 1,21 0,62 2,35 0,57
Sete ou mais Ref. - - -
Inicio do pré-natal
1° trimestre Ref. - - -
2° trimestre 1,56 0,72 3,39 0,26
3° trimestre 0,33 0,04 2,54 0,29
Inducdo do trabalho de parto
Sim Ref.

Né&o 0,62 0,28 1,33 0,22
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Tabela 6 - Regressdo logistica maltipla das variaveis biolégicas associadas a mortalidade

neonatal em Foz do Iguagu - PR, 2012 a 2016.

Variavel RC IC 95% p valor
Idade gestacional

Pré-termo 3,57* 1,82 7,02 < 0,01

Termo Ref. - - -

Pds-tremo 0,88 0,28 2,73 0,83
Sexo

Feminino Ref. - - -

Masculino 1,08 0,62 1,87 0,77
Peso

Baixo peso 15,89* 7,93 31,83 <0,01

Peso adequado Ref. - - -

Sobrepeso 0,87 0,19 3,98 0,86
Anomalia

Sim 23,24* 7,54 71,58 <0,01

Nao Ref. - - -
Escore de Apgar no 1° minuto

Alto Ref. - - -

Baixo 16,08* 8,50 30,41 <0,01
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Tabela 7 - Andlise descritiva da populacdo de estudo para anélise do baixo escore de Apgar
no 1° minuto. Caracteristicas sociodemograficas maternas e antecedentes obstétricos. Foz do
Iguacgu - PR, 2012 a 2016.

N %

Total 25.058 100
Idade* 26,5 6,54 (DP)
Raca

Branca 15732 63,13

Preta 537 2,15

Amarela 199 0,8

Parda 8411 33,75

Indigena 42 0,17
Escolaridade

Nenhuma 220 0,88

De 1 a 3 anos 705 2,82

De 4 a 7 anos 4,880 19,51

De 8 a 11 anos 13.480 53,9

Acima de 12 anos 5.725 22,89
Estado civil

Solteira 11.692 46,89

Casada 7.308 29,31

Vilva 33 0,13

Separada 339 1,36

Unido estavel 5.562 22,31
Gestac0es prévias

Nenhuma 9.862 39,54

Uma ou duas 11.465 45,97

Trés ou mais 3.612 14,48
Filhos tidos vivos

Nenhum 11.132 44,67

Um 7.888 31,65

Dois ou mais 5.902 23,68
Filhos tidos mortos

Nenhum 20.212 81,23

Um ou mais 4.669 18,77
Quantidade de partos normais

Nenhum 16.383 65,72

Um ou dois 6.750 27,08

Trés ou mais 1.797 7,21
Quantidade de cesarianas

Nenhum 18.329 73,55

Um 4.851 19,46

Dois ou mais 1.742 6,99

*Dados apresentados por meio de média (DP).
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Tabela 8 - Andlise descritiva da populacdo de estudo para anélise do baixo escore de Apgar

no 1° minuto. Caracteristicas assistenciais. Foz do Iguacu - PR, 2012 a 2016.

N %

Total 25.058 100
Tipo de parto

Normal 11.360 45,34

Cesariana 13.697 54,66
Consultas pré-natal

Nenhuma 240 0,96

Dela3 1821 7,31

Dedab 6059 24,33

7 ou mais 16785 67,4
Inicio do pré-natal

Primeiro trimestre 20.216 81,41

Segundo trimestre 3.525 14,20

Terceiro trimestre 579 2,33

Né&o soube informar 511 2,06
Profissional que assistiu ao parto

Médico 24.926 99,59

Enfermeira 72 0,29

Parteira 8 0,03

Outros 22 0,09
Inducdo do trabalho de parto

Né&o 10.772 43,31

Sim 14.097 56,69
Cesariana em relacdo ao parto

Antes 9.482 70,72

Depois 3.256 24,28

Tabela 9 - Analise descritiva da populacdo de estudo para analise do baixo escore de Apgar

no 1° minuto. Caracteristicas bioldgicas. Foz do Iguacu - PR, 2012 a 2016.

N %

Total 25.058 100
Apresentacao fetal

Cefalica 23.848 95,63

Pélvica 1.030 4,13

Transversa 60 0,24
Tipo de gravidez

Unica 24.480 97,72

Gemelar 570 2,27
Anomalia

Nao 24.794 99,0

Sim 251 1,0
Sexo

Masculino 12.753 50,9

Feminino 12.302 49,1
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Tabela 9 - Analise descritiva da populacdo de estudo para analise do baixo escore de Apgar
no 1° minuto. Caracteristicas biologicas. Foz do Iguacu - PR, 2012 a 2016. (Continuacao)

N %

Total 25.058 100
Peso ao nascer* 3.200,65 531.70 (DP)
Escore de Apgar no 1° minuto

Baixo 319 1,27

Intermediario 1.070 4,27

Alto 23669 94,46
Escore de Apgar no 5° minuto

Baixo 47 0,19

Intermediério 148 0,59

Alto 24.854 99,22
Idade gestacional

22-27 118 0,48

28-31 247 1,01

32-36 2.571 10,54

37-41 20.600 84,46

42 e mais 853 3,50

*Dados apresentados por meio de média (DP)

Tabela 10 - Regressdo logistica univariada das varidveis sociodemograficas maternas,
assistenciais e bioldgicas associadas ao baixo escore de Apgar no 1° minuto em Foz do Iguagu

- PR, 2012 a 2016.

Variaveis RC IC 95% p valor
" Até 19 anos 1,32% 1,15 1,52 <0,01

De 20 a 34 anos Ref. - - -

Acima de 34 anos 1,08 0,92 1,27 0,34
Raca

Branca Ref. - - -

Parda 1,43* 1,02 1,28 0,02
Escolaridade

De 0 a 7 anos 1,17* 1,02 1,33 0,02

De 8 a 11 anos 1,07 0,79 1,47 0,64

Acima de 12 anos Ref. - - -
Estado Civil

Com companheiro Ref. - - -

Sem companheiro 1,18* 1,06 1,32 0,03
Gestac0es Prévias

Nenhuma Ref. - - -

Uma ou duas 0,74* 0,66 0,83 <0,01

Trés ou mais 0,79* 0,66 0,93 0,01
Filhos tidos vivos

Nenhum Ref. - - -
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Tabela 10 - Regressdo logistica univariada das varidveis sociodemogréficas maternas,
assistenciais e bioldgicas associadas ao baixo escore de Apgar no 1° minuto em Foz do

Iguacu - PR, 2012 a 2016. (Continuacéo)

Variaveis RC IC 95% p valor
Um 0,72* 0,63 0,82 <0,01
Dois ou mais 0,70* 0,61 0,81 < 0,01

Filhos tidos mortos
Nenhum Ref. - - -
Um ou mais 1,06 0,93 1,22 0,38

Sexo
Masculino Ref. - - -
Feminino 0,76* 0,68 0,85 < 0,01

Peso ao nascer
Normal Ref. - - -
Baixo peso 3,09* 2,62 3,63 <0,01
Muito baixo peso 30,69* 24,33 38,7 < 0,01
Sobrepeso 1,34* 1,03 1,73 0,02

Idade gestacional
22-27 Ref. - - -
28-31 0,17* 0,09 0,28 <0,01
32-36 0,03* 0,01 0,04 <0,01
37-41 0,01* 0,006 0,02 <0,01

Tipo de parto
Normal Ref. - - -
Cesariana 1,12 1 1,25 0,03

Consultas pré-natal
Nenhuma Ref. - - -
Dela3 0,77 0,49 1,22 0,26
De4ab 0,67 0,43 1,04 0,08
7 ou mais 0,48 0,31 0,74 0,01

Anomalia
Nao Ref. - - -
Sim 5,68* 4,24 7,62 <0,01

Inicio do pré-natal
Primeiro trimestre Ref. - - -
Segundo trimestre 1,09 0,94 1,27 0,26
Terceiro trimestre 0,79 0,52 1,18 0,25

Apresentacao fetal
Cefalica Ref. - - -
Pélvica 2,69* 2,22 3,26 <0,01
Transversa 9,95* 5,85 16,97 <0,01

Inducéo de trabalho de parto
Sim Ref. - - -
Néo 1,16* 1,04 1,3 0,01

Cesariana em relacéo ao parto
Antes Ref. - - -
Depois 1,8* 1,36 2,43 <0,01

"Profissional que assistiu ao parto
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Tabela 10 - Regressdo logistica univariada das varidveis sociodemogréficas maternas,
assistenciais e bioldgicas associadas ao baixo escore de Apgar no 1° minuto em Foz do
Iguacu - PR, 2012 a 2016. (Continuacéo)

Variaveis RC IC 95% p valor -
Enfermeira ou obstetriz 1,55 0,67 3,59 0,30
Outros 2,7 0,8 9,13 0,31

Tabela 11 - Regressdo logistica multipla das variaveis sociodemogréaficas materna associada
ao baixo escore de Apgar no 1° minuto em Foz do Iguagu - PR, 2012 a 2016.

Variaveis RC IC 95% p valor
Idade

Até 19 anos 1,1 0,87 1,39 0,40

De 20 a 34 anos Ref. - - -

Acima de 34 anos 1,14 0,87 15 0,33
Escolaridade

De 0 a 7 anos 1,07 0,64 1,77 0,78

De 8 a 11 anos 1,06 0,86 1,29 0,57

Acima de 12 anos Ref. - - -
Raca

Branca Ref. - - -

Parda 1,13 0,93 1,35 0,19
Estado Civil

Com companheiro Ref. - - -

Sem companheiro 1,29* 1,09 1,53 0,01
Filhos tidos vivos

Nenhum Ref. - - -

Um 1,11 0,73 1,68 0,62

Dois ou mais 1,11 0,67 1,83 0,66
Filhos tidos mortos

Nenhum Ref. - - -

Um ou mais 1,15 0,87 1,52 0,32
Gestac0es Prévias

Nenhuma Ref. - - -

Uma ou duas 0,85 0,54 1,32 0,47

Trés ou mais 0,92 0,48 1,74 0,80

Tabela 12 - Regressdo logistica multipla das variaveis assistenciais associadas ao baixo
escore de Apgar no 1° minuto em Foz do Iguagu - PR, 2012 a 2016.

Variaveis RC IC 95% p valor

Inicio do pré-natal
Até o primeiro trimestre Ref. - - -
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Tabela 13 - Regressdo logistica multipla das varidveis assistenciais associadas ao baixo
escore de Apgar no 1° minuto em Foz do Iguacgu - PR, 2012 a 2016. (Continuacéo)

Variaveis RC IC 95% p valor

Apdbs o primeiro trimestre 0,85 0,65 1,11 0,24
Consultas Pré-Natal

De zero a trés 1,21 0,83 1,75 0,30

Entre quatro e seis 1,14 0,93 1,4 0,19

Sete ou mais Ref. - - -
Tipo de parto 1 - - -
Inducéo do trabalho de parto

Néo Ref. - - -

Sim 1,59* 1,21 2,09 0,01
Profissional que assistiu ao parto

Medico Ref. - - -

Enfermeira 2 0,58 6,86 0,27

Outros 5,18 0,89 29,97 0,06
Cesariana em relacdo ao parto

Antes Ref. - - -

Depois 1,19 0,97 1,45 0,09

Tabela 1 - Regressdo logistica multipla das varidveis biol6gicas associadas ao baixo escore de
Apgar no 1° minuto em Foz do Iguagu - PR, 2012 a 2016.

Variaveis RC IC 95% p valor
Idade Gestacional

22-27 20,00* 8,33 50,00 <0,01

28-31 4,20* 4,17 4,50 <0,01

32-36 1,80% 1,50 1,92 <0,01

37-41 Ref - - -

42 e mais 0,60* 0,50 0,83 <0,01
Sexo

Masculino Ref. - - -

Feminino 0,78* 0,66 0,93 0,01
Peso

Normal Ref. - - -

Baixo peso 1,71* 1,29 2,27 <0,01

Muito baixo peso 2,84* 15 5,37 <0,01

Sobrepeso 1,22 0,83 1,79 0,29
Anomalia

Néo Ref. - - -

Sim 5,17* 3,43 7.8 <0,01
Apresentacao fetal

Cefalica Ref. - - -

Pélvica 1,74 1,33 2,26 <0,01

Transversa 2,76* 1,25 6,05 0,01




