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Abstract

Population studies can help identify the complex
set of risk factors for neonatal mortality among
very low birth weight infants. A cohort (2000-
2001) of 213 live newborns with birth weight <
1,500g in the southern region of Sdo Paulo city,
Brazil, was studied (112 neonatal deaths and
101 survivors). Data were obtained from home
interviews and hospital records. Survival analy-
sis and multiple Cox regression were performed.
The high mortality in the delivery room and in
the first day of life among neonates < 1,0008 and
< 28 weeks gestational age and the absence of
survival in neonates < 700g suggest that care was
actively oriented towards newborns with better
prognosis. Increased risk of neonatal mortality
was associated with maternal residence in slum
areas, history of previous cesarean(s), history of
induced abortion(s), adolescent motherhood,
vaginal bleeding, and lack of prenatal care. Ce-
sarean section and referral of the newborn to the
hospital nursery showed protective effects. Birth
weight less than 1,000g and Apgar index < 7 were
associated with increased risk. The high mortality
was due to poor living conditions and to mater-
nal and neonatal characteristics. Improvement in
prenatal and neonatal care could reduce neona-
tal mortality in these infants.

Low Birth Weight Infant; Neonatal Mortality; Co-
hort Studies; Survival Analysis
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Introducao

O Brasil, assim como outros paises em desen-
volvimento, vem apresentando tendéncia de
declinio da mortalidade infantil, e a mortali-
dade neonatal passou a ser seu principal com-
ponente (DATASUS. http://tabnet.datasus.gov.
br/cgi/idb2008/c0102b.htm, acessado em 14/
Set/2010) 1. Apesar de os nascimentos de muito
baixo peso representarem apenas uma pequena
parcela do total, estes concentram grande parte
dos 6bitos neonatais, o que destaca a importan-
cia de se conhecerem caracteristicas dos sub-
grupos de peso e idade gestacional, bem como
seus fatores de risco.

O acesso aos servicos de saude e a qualidade
destes desempenham importante papel na so-
brevivéncia de recém-nascidos de muito baixo
peso ao nascer 234, Grande parte dos estudos so-
bre a mortalidade destes neonatos foi realizada
em hospitais de referéncia 2.34,5,6,7,8,9; entretanto,
pesquisas realizadas em hospitais tercidrios po-
dem homogeneizar as caracteristicas da popula-
¢do usudria, devido ao seu acesso diferenciado.

Estudos populacionais podem trazer contri-
buicdes para a compreensao da mortalidade ne-
onatal de nascimentos de muito baixo peso, pois
sdo capazes de apreender a heterogeneidade das
condigoes de vida, das caracteristicas maternas
e da gestacao, além de diferencas de acesso a as-
sisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido,
existentes em grandes metrépoles. Tal heteroge-



neidade, porém, nem sempre € possivel de ser
captada em estudos de coorte obtida em hospi-
tais tercidrios de referéncia.

Foi realizado um estudo de base populacio-
nal para analisar a sobrevida e os fatores de risco
possivelmente associados a mortalidade neona-
tal em uma coorte de recém-nascidos de muito
baixo peso, na Regido Sul do Municipio de Sao
Paulo, em 2000/2001.

Métodos

A Regiao Sul do Municipio de Sdo Paulo é for-
mada por 14 distritos administrativos. Em
2000/2001, residiam nessa drea 2.465.800 habi-
tantes, representando 23,4% da populacao. Foi
obtida uma coorte retrospectiva de 312 nascidos
vivos hospitalares com menos de 1.500g (145
6bitos neonatais e 167 sobreviventes) de maes
residentes na regido, por meio da linkage de de-
claragoes de nascidos vivos e de 6bitos neona-
tais (01/Ago/2000 a 31/Jan/2001). No segundo
semestre de 2001, foram realizadas entrevistas
domiciliares e aplicado protocolo para obter
dados dos prontudrios hospitalares. Os nasci-
mentos e 6bitos neonatais se distribuiram em 37
hospitais do municipio. As perdas mais elevadas
deveram-se a nao localizacdo de enderecos para
20,3% (34/167) dos sobreviventes e para 13,1%
(19/145) dos 6bitos neonatais. As recusas para
entrevistas domiciliares e a nao localizacdao dos
prontudrios nos hospitais foi maior entre os so-
breviventes — 24% (32/133) — que entre os 6bitos
neonatais -12,5% (14/112). O tempo de acom-
panhamento correspondeu a 27 dias, e a coorte
final foi composta por 213 nascidos vivos (112
Obitos neonatais e 101 sobreviventes).

Empregou-se a definicao da Classificacao
Internacional de Doencas (CID), que considera
nascido vivo todo concepto que apresenta sinais
vitais ao nascer 10. A idade ao morrer foi mensu-
rada em dias. Para ébitos ocorridos em menos
de 24 horas, utilizou-se o valor 0,5 dia. A idade
gestacional foi obtida por meio de algoritmo pri-
vilegiando os dados hospitalares: (1) dados de
ultrassonografia; (2) idade gestacional registrada
em semanas obtida por diferentes métodos de
avaliacdo; (3) data da udltima menstruacao regis-
trada no prontudrio e (4) data da dltima menstru-
acdo obtida na entrevista domiciliar.

As varidveis foram agrupadas em sete blocos:
e Bl - Caracteristicas socioeconémicas das
maes: renda per capita em saldrios minimos; lo-
cal de residéncia; etnia autorreferida; escolarida-
de da mae.
e B2 - Histdria reprodutiva materna (gestacoes
anteriores): nimero de filhos; presenca de perda
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fetal; cesdrea e aborto provocado anteriores; in-
tervalo interpartal.

e B3 - Caracteristicas psicossociais maternas:
estado marital no momento do nascimento; per-
cepcao do estado de satiide pré-gestacional au-
torreferida; planejamento da gravidez; reacoes
da mae e da familia a gravidez; violéncia do-
meéstica durante a gestacao, avaliada pelo Abuse
Assessment Screning 11; mae adolescente (< 20
anos).

e B4 - Condicdes da gestagdo atual: IMC (indi-
ce de massa corpodrea); presenca de diabetes e
doenca renal cronica durante a gestacdo (auto-
rreferidas); sangramento; hospitalizagdo durante
a gestacao; presenca de doenca hipertensiva da
gravidez; tipo de gravidez; fumo durante a ges-
tagdo. Assisténcia pré-natal foi obtida nas entre-
vistas e foi considerada adequada, quando foi
feita a primeira consulta no primeiro trimestre
da gestacdo, com pelo menos uma medida de
pressdo arterial materna, ausculta do coracdo do
feto e realizacao de exames (urina e sangue) pelo
menos uma vez. Foi considerada nao adequa-
da quando essas condicdes estavam ausentes e
nao foi feito pré-natal 12 e uso de corticoesteroide
(protocolo hospitalar).

e B5 — Caracteristicas do parto: parto realizado
no primeiro servico de satide; presenca de pla-
centa prévia; tocotraumatismo; ruptura prévia
de membranas, inicio prematuro de trabalho
de parto e tipo de parto, que foram obtidos dos
prontudrios e porte do hospital 13.

* B6 - Condicdes do recém-nascido: peso ao
nascer; idade gestacional; sexo; indice de Apgar
e presenca de anomalias congénitas, obtidos dos
prontudrios hospitalares. Foram considerados
como tendo retardo de crescimento intrauterino
(RCIU) os recém-nascidos com peso ao nascer
inferior ao percentil 10, segundo idade gestacio-
nal 14,

e B7-Cuidados ao recém-nascido: avaliagao do
tipo de atencao prestada ao recém-nascido, como
uso de surfactante; bercdrio normal somente; be-
r¢ério semi-intensivo; UTIN (Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal) - inclui os recém-nascidos
que receberam este cuidado (apés o parto e/ou
posterior) — e transferéncia de hospital.

Foi calculada a incidéncia de 6bitos (A) du-
rante o periodo de observagdo 15. O modelo de
regressdo de Cox foi empregado para avaliar o
efeito de covaridveis sobre a forca de mortalida-
de. Inicialmente, realizou-se regressao simples
para a pré-selecao de varidveis (p < 0,20) de ca-
da bloco. Posteriormente, foi empregada anélise
hierarquizada 16, na qual a regressao multipla
foi realizada com as varidveis pré-selecionadas
dos Blocos 1 e 2, sendo adicionadas, a seguir, as
varidveis pré-selecionadas de cada bloco subse-
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quente. Para o modelo final, considerou-se p <
0,05. Foram cumpridos os principios contidos
na Declaragdo de Helsinki, além de o estudo ter
sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Satide Ptblica da Universidade
Sao Paulo.

Resultados

As perdas foram elevadas e superestimaram em
15% a probabilidade de morte (52,6%), mas a mé-
dia do peso ao nascer das perdas (1.213,9g) e da
populacdo de estudo (1.027,7g) nao foi estatis-
ticamente significante (p = 0,2649). Metade dos
recém-nascidos morreu antes de completar 12
dias de vida. No primeiro dia de vida, ocorreram
51 ébitos e, destes, 14 se deram na sala de parto.
Entre os que morreram nas primeiras 12 horas de
vida, 86% tinham peso inferior a 1.000g. A mor-
talidade permaneceu elevada até o quarto dia de
vida, reduzindo lentamente a partir do quinto dia
(Figuras 1 e 2).

Os recém-nascidos foram agrupados em pe-
so inferior a 1.000g (extremo baixo peso — EBPN)
e 1.000g-1.499¢g. Nos dois grupos, os 6bitos se
concentraram nos primeiros dias de vida (Figura
2). Porém, nos EBPN, a probabilidade de morte
no primeiro dia de vida foi 5,5 vezes a do grupo
1.000g-1.499g (Figura 1). Nao houve sobreviven-
tes com peso inferior a 700g.

O risco de morte no grupo EBPN era 4,8 vezes
daquele no grupo de 1.000g-1.499g (IC95%: 3,1-
7,2; p < 0,001). As estimativas de incidéncia de
6bitos (1) indicam a velocidade de 0,104 crian-
¢a/dia para o grupo abaixo de 1.000g e de 0,013
crianca/dia para os de 1.000g e mais. A razao de
incidéncias de 6bitos foi de 7,8 (1C95%: 5,2-12,1;
p<0,01).

Foi adotada a definicao de nascidos vivos da
CID-10, sendo incluidos na coorte seis nascidos
vivos com idade gestacional abaixo de 22 sema-
nas. Outros seis recém-nascidos da coorte tinham
idade gestacional acima de 36 semanas; todos
apresentavam RCIU, resultado que se deveu pos-
sivelmente ao fato de a idade gestacional ter se
baseado em diferentes formas de estimacao.

Os recém-nascidos foram separados em dois
grupos: idade gestacional abaixo de 28 semanas
(prematuros extremos) e igual a ou acima de 28
semanas (Figura 2). Nos dois grupos, a probabili-
dade de morte foi elevada no primeiro dia de vi-
da, e quase 40% dos recém-nascidos prematuros
extremos morreram antes de completar 24 horas
de vida. Até o quarto dia de vida, ja havia morrido
mais da metade dos recém-nascidos com idade
gestacional abaixo de 28 semanas, os quais ti-
nham mais que o dobro de chance de ocorréncia
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de 6bito que os de 28 semanas ou mais (HR = 2,8;
1C95%: 1,9-4,1; p <0,01). A estimativa da incidén-
cia de ébitos (A) é de 0,077/criancga/dia para os
recém-nascidos de menos de 28 semanas, e de
0,010 6bitos/dia para os de 28 semanas ou mais.
A intensidade de ocorréncia de ébito dos recém-
nascidos extremante prematuros é quase quatro
vezes (razdo de incidéncia de ébitos = 3,9; IC95%:
2,7-5,8; p < 0,01) maior que entre os de 28 sema-
nas ou mais. A interagdo entre as varidveis peso
ao nascer e idade gestacional foi testada, porém
ndo se mostrou estatisticamente significante
(HR =1,5; 1C95%: 0,6-3,6; p = 0,388).

Com relacao as principais caracteristicas da
atencao ao parto e ao recém-nascido, verificou-
se que a proporcao de maes que nao realizou o
parto no primeiro servico de saide procurado
por falta de vagas foi de 15,5%; trés recém-nas-
cidos foram transferidos de hospital, 30 (14,1%)
foram para bercario normal, 36 (16,9%) para
o bercério semi-intensivo e 144 (67,6%) foram
encaminhados para a UTIN. O surfactante foi
utilizado em 52,0% dos recém-nascidos; nos
nascidos com menos de 1.000g (18,8%), seu uso
foi pequeno.

Foram excluidas as varidveis ndo associadas
ao desfecho (p > 0,20) do Bloco 1: renda per capi-
ta familiar, etnia e escolaridade; Bloco 2: niimero
de filhos; Bloco 3: tipo/tempo de unido, plane-
jamento da gestacdo e reacoes das maes e das
familias; Bloco 4: IMC materno, tipo de gravidez
e hébito de fumar na gestacao; Bloco 5: placenta
prévia, ruptura prematura de membrana e inicio
de trabalho parto prematuro; parto no primeiro
servico de saude; Bloco 6: RCIU; Bloco 7: utiliza-
¢do de bergdrio semi-intensivo/observacao.

Foi realizada uma regressdao multipla de Cox
segundo a modelagem hierarquizada, conside-
rando os blocos de varidveis. Com base no crité-
rio de selecao de varidveis, de cada bloco foram
excluidas as seguintes: escolaridade do chefe da
familia (B1); perdas fetais anteriores e interva-
lo interpartal (B2); presenca de maus tratos na
gestacao (B3); hospitalizacdo durante a gestacao
(B4); tipo do hospital (B5); RCIU (B6); presenca
de sofrimento fetal (B7).

A Unica varidvel socioecon6mica que perma-
neceu no modelo final foi o local de residéncia
da mae. Ao adicionar as varidveis sobre histéria
reprodutiva materna, histérico anterior de abor-
to provocado e de cesariana, estas se mostraram
associadas a mortalidade neonatal. Das condi-
¢cOes psicossociais, somente 0os nascimentos ori-
ginados de mdes adolescentes permaneceram
no modelo. Quando acrescentadas as varidveis
sobre as condicdes da gestagdo atual (B4), san-
gramento e adequacgdo de pré-natal foram para
o modelo final. Ao se adicionarem as varidveis
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Figura 1

Sobrevida segundo categorias de peso ao nascer da coorte de recém-nascidos de muito baixo peso. Regido Sul do Municipio
de S3o Paulo, Brasil, 2000/2001.
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Figura 2

Sobrevida segundo categorias de idade gestacional da coorte de recém-nascidos de muito baixo peso. Regido Sul do
Municipio de Sao Paulo, Brasil, 2000/2001.
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sobre condicdes do parto (B5), apenas o tipo de  acrescentarem as varidveis relativas aos cuidados
parto ficou no modelo. Quando se acrescenta- com o recém-nascido, apenas a varidvel berca-
ram as varidveis sobre caracteristicas do recém-  rio normal permaneceu no modelo (Tabela 1).
nascido (B6), permaneceram no modelo o peso  As demais varidveis foram excluidas nos passos
ao nascer e o indice de Apgar. Por tltimo, ao se  anteriores da modelagem.

Tabela 1

Fatores de risco na coorte de recém-nascidos de muito baixo peso. Regido Sul do Municipio de Séo Paulo, Brasil, 2000/2001.

Variaveis Obitos % Sobreviventes % HR bruta HR IC95%  Valor de p

ajustada

Bloco 1 — Caracteristicas socioeconémicas das

maes e das familias

Local de residéncia da mae 0,01
N3o favela 84 48,3 90 51,7 1,00 1,00
Favela 28 71,8 11 28,2 1.71 1,76 1,14-2,70
Bloco 2 — Histéria reprodutiva materna
Parto cesariano anterior 0,02
N&o * 81 47,9 88 52,1 1,00 1,00
Sim 31 70,4 13 29,5 1,79 1,67 1,10-2,55
Aborto provocado anterior <0,01
N&o * 107 51,4 101 48,6 1,00 1,00
Sim 5 100,0 0 0,0 4,29 3,73 1,47-9,43
Bloco 3 — Caracteristicas psicossociais das maes
Mae adolescente (< 20 anos) 0,03
Sim 73 48,7 77 51,3 1,00 1,00
Nao 39 61,9 24 38,1 1,34 1,56 1,04-2,36
Bloco 4 — Caracteristicas da gestagdo atual
Sangramento 0,02
Nao 90 49,7 91 50,3 1,00 1,00
Sim 22 68,7 10 31,2 1,62 1,79 1,11-2,89
Adequagéo pré-natal < 0,01
Adequado 57 471 64 52,9 1,00 1,00
Inadequado 30 50,0 30 50,0 1,14 1,10 0,70-1,72
Nao fez 25 78,1 7 21,9 2,05 2,04 1,26-3,28
Bloco 5 — Caracteristicas do parto
Tipo de parto < 0,01
Normal 88 63,3 51 36,7 1,00 1,00
Cesérea 24 32,4 50 67,6 0,40 0,44 0,27-0,69
Bloco 6 — Caracteristicas do recém nascido
Peso ao nascer (g) < 0,01
>1.000 33 28,7 82 71,3 1,00 1,00
< 1.000 79 80,6 19 19,4 4,77 4,52 2,95-6,94
indice de Apgar < 0,01
7-10 16 28,1 41 71,9 1,00 1,00
0-6 78 62,4 47 37,6 3,06 2,21 1,28-3,83
Ignorado 18 58,1 13 42 2,50 1,70 0,85-3,41
Bloco 7 — Cuidados com o recém nascido
Bercario normal 0,03
Nao 105 57,9 78 42,6 1,00 1,00
Sim 7 23,3 23 76,7 0,33 0,42 0,19-0,92

* Inclui 90 méaes primiparas: 43 dbitos e 47 sobreviventes.
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Discussao

A comparacao de resultados sobre a mortalida-
de em coortes de MBPN ndo é uma tarefa facil,
pois ha diferengas na composicao das diversas
coortes. Algumas excluem nascimentos com ida-
de gestacional abaixo de 24 semanas 3 ou de 22
semanas 17,18; outras excluem nascimentos com
peso inferior a 401g 5 ou a 500g 19,20, portadores
de malformacdo congénita 6.8 e gemelares 21, os
quais apresentam elevado risco de morte.

As perdas foram elevadas, principalmente,
em razao da dificuldade de localiza¢dao dos en-
derecos registrados nas declaracdes de nascido
vivo, a base de dados empregada para a obten-
¢ao da coorte. Em uma grande metrépole, essa
dificuldade se deve a existéncia de dreas de lo-
teamentos clandestinos e de ocupacao ilegal 22,
cujos residentes frequentemente informam en-
derecos oficiais que se situam na margem dessas
ocupacdes. Por outro lado, ocorreram perdas de
localizac@o de prontudrios em virtude da recusa
de participacdo de dois hospitais privados que
concentram atendimento da populacdo de alta
renda. De certa forma, essas perdas se compen-
saram, nao resultando em diferenca significativa
entre o peso médio das perdas e o da populacao
de estudo; no entanto, as perdas levaram a supe-
restimacao da mortalidade. Parte da elevada pro-
babilidade de morte encontrada na coorte tam-
bém pode ser creditada a definicao da populagao
de estudo, que seguiu a CID-10, incluindo todos
os nascidos vivos que apresentavam sinais vitais,
e nem todos os recém-nascidos foram atendidos
em hospitais tercidrios.

A probabilidade de morte se aproxima da en-
contrada em um estudo 20 realizado em hospi-
tais da Regido Nordeste do Brasil em 2002/2003,
cujos resultados foram mais elevados que os de
estudos realizados em UTIN das regioes Sudeste
e Sul 619,20, Essa diferenca pode ser creditada a
superestimacao da mortalidade, a composicao
da coorte (inclusao de todos os recém-nascidos
com sinais vitais) e ao perfil da assisténcia aos
recém-nascidos dos demais estudos. Tanto os
nossos resultados como os obtidos em outros
estudos nacionais mostram que a mortalidade
observada era mais elevada que a obtida em es-
tudos internacionais, o que pode ser creditado a
qualidade da atencao disponivel nas UTIN 19,20,

Houve concentracdo de ocorréncia de 6bitos
até o quarto dia de vida; posteriormente obser-
vou-se um lento declinio, padrao semelhante ao
encontrado em paises desenvolvidos 9.23.

A elevada mortalidade no primeiro dia de vi-
da e na sala de parto, juntamente com a elevada
mortalidade dos recém-nascidos com peso infe-
rior a 1.000g, de prematuros extremos e a ausén-
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cia de sobreviventes com peso inferior a 700g,
sugere que condutas mais ativas destinaram-se a
recém-nascidos de maior viabilidade. Esse resul-
tado condiz com o baixo emprego de surfactante
observado nos nascimentos com peso inferior a
1.000g. Alguns paises europeus reservam condu-
tas mais pré-ativas aos recém-nascidos de maior
viabilidade 2,1824,25, porém cabe comentar que,
nesses locais, hd parametros definidos para o
emprego de tais condutas e hd participacdo de
familiares no processo de definicdo desses para-
metros 26,27,

A elevada mortalidade de recém-nascidos de
maior viabilidade (peso acima de 1.000g e idade
gestacional de 28 semanas e mais) pode estar, em
parte, refletindo o acesso diferenciado aos cuida-
dos intensivos e a qualidade destes.

A elevada probabilidade de morte da coorte
pode também decorrer da complexa rede de fa-
tores de risco encontrada. A semelhanca de ou-
tros estudos nacionais 7,28, a varidvel residéncia
localizada em favelas associou-se a mortalidade
neonatal. Estudo realizado no Rio de Janeiro en-
controu associacao entre a residéncia materna e
moradias precdrias, de umlado, e nascimentos de
baixo peso e pré-termo 29, de outro. Porém, a pre-
cariedade das habitagdes e a elevada aglomera-
¢ao intradomiciliar nao exercem influéncia direta
sobre a mortalidade neonatal. Essa varidvel ex-
pressa aspectos contextuais que vao além desses
fatores, como o efeito da pobreza e das situacoes
geradoras de estresse em virtude da presenca da
violéncia e de dificuldades de acesso a servicos
publicos, entre os quais os de satide 30 da popu-
lacao residente nessas dreas. Assim, residéncia
em favela trata-se de uma varidvel contextual que
expressa a vulnerabilidade social e a heterogenei-
dade do tecido social metropolitano 22.

Neste estudo, a varidvel mae adolescen-
te foi incluida no bloco condig6es psicossocial
das maes, pois se considerou que a gesta¢ao na
adolescéncia pode constituir fator de estresse
para maes e familias 12,31. Contudo, esse fator
tem apresentado resultados divergentes, mesmo
quando ajustados por outras varidveis. Alguns
estudos ndo encontraram associagao entre ges-
tacdo na adolescéncia e 6bitos neonatais 28,32,
enquanto outros a identificaram como fator de
risco 2,9.33, Possivelmente, distintas realidades so-
ciais ou diferentes tipos de andlise possam estar
produzindo esses resultados.

No modelo final, entre as varidveis que ex-
pressam a histdria reprodutiva materna, parto
cesariano e aborto provocado anteriores asso-
ciaram-se ao desfecho. O parto cesariano pré-
vio pode indicar a presenca de fatores maternos
negativos em gestacoes anteriores (problemas
placentdrios e/ou anomalias cérvico-uterinas),
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0s quais estdo associados a nascimentos de pré-
termo e que podem ter se repetido na gestagao
atual, contribuindo para a ocorréncia de 6bi-
tos neonatais 34. O aborto provocado prévio foi
identificado como fator de risco para nascimen-
tos de pré-termo 3435 e para 6bitos neonatais
precoces 33. Esse efeito € observado principal-
mente nos abortos realizados por curetagem,
cujas sequelas sdo frequentes (insuficiéncia
placentdria, endometrite, infeccdes pélvicas e
laceragdo cervical) 35. Como o aborto provocado
é ilegal no Brasil, a curetagem e outros métodos
autoinfligidos mais agressivos sdo comuns na
populacdo de menor poder aquisitivo 36.

Com relacdo as caracteristicas da gestacao
atual, a presenca de sangramento vaginal e a
adequacao de assisténcia pré-natal mostraram-
se associadas a ocorréncia de ébitos neonatais. O
sangramento vaginal pode ser um sinal de rup-
tura prematura de membranas ou de trabalho de
parto prematuro; outra hipétese € a sua associa-
¢do com infecc¢des uterinas inaparentes, as quais
também estao associadas ao parto prematuro 7.
Além do sangramento, a hipertensao tem sido
considerada fator de risco para ébito neonatal,
como ja mostrado em estudos com recém-nas-
cidos internados em UTIN 6. Nesta investigacao,
apenas a eclampsia associou-se aos 6bitos neo-
natais; no processo de modelagem, essa afeccao
foi retirada do modelo ao se acrescentarem as
varidveis mais proximais ao desfecho, sugerindo
que esta pode se encontrar no caminho causal
dos nascimentos MBPN.

A assisténcia pré-natal ausente ou inade-
quada vem sendo apontada em diversos estudos
como fator de risco para a mortalidade neonatal
28,33,34_ Seu efeito sobre a mortalidade neonatal
é indireto, uma vez que a adequada assisténcia
pré-natal poderia identifica algum problema e
atuar a tempo. Isso reduziria o impacto de pos-
siveis intercorréncias da gestacao, prevenindo,
desse modo, nascimentos MBPN e 6bitos neo-
natais.

A realizacdo de partos cesarianos mostrou
efeito protetor para a mortalidade desses neona-
tos, resultado compativel com os de vérios estu-
dos nacionais sobre mortalidade neonatal reali-
zados em recém-nascidos internados em UTINs
6,32, Resultados semelhantes foram obtidos em
estudos internacionais 37,38.

Com relacao as caracteristicas dos recém-
nascidos, apds os ajustes, permaneceram no mo-
delo os nascimentos com peso abaixo de 1.000g
e aqueles com indice de Apgar menor que 7 no
quinto minuto. A idade gestacional foi excluida
do modelo possivelmente porque sua estima-
¢ao foi menos precisa que o peso ao nascer. Es-
ses resultados sao concordantes entre si: o baixo
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indice de Apgar no quinto minuto representa a
baixa vitalidade dos recém-nascidos, estabeleci-
da por meio de medidas clinicas; por outro lado,
o extremo baixo peso pode estar representando
um parametro epidemiolégico de sobrevivéncia
desses recém-nascidos. Outros estudos identifi-
caram baixos valores do indice de Apgar como
risco para a mortalidade neonatal em UTIN para
recém-nascidos de baixo peso ou muito baixo
peso 632, Resultados semelhantes foram encon-
trados em uma coorte de recém-nascidos com
menos de 1.500g em vdrias UTIN das regioes Sul
e Sudeste 6.

Neste estudo, o emprego ou nado de deter-
minados procedimentos clinicos foi analisado
apenas como potencial de resolubilidade da as-
sisténcia 39. Os recém-nascidos da coorte inter-
nados em berc¢drio normal apresentavam menor
chance de ocorréncia de 6bito neonatal, sugerin-
do que estes tinham maiores chances de sobrevi-
véncia, ndo necessitando de cuidados intensivos.
A internacdo em UTIN também havia mostrado
efeito protetor na andlise multipla do bloco de
atencao ao recém-nascido, mas esta varidvel foi
retirada do modelo quando foi ajustada pela pre-
senca das demais varidveis.

O presente estudo é retrospectivo e pode estar
sujeito a vieses de memoria das maes e de aferi-
¢ao na coleta de dados. Além disso, o poder desta
pesquisa pode ter sido insuficiente para avaliar o
efeito de algumas varidveis. Outra limitacao esta
relacionada a obtencdo da coorte. Nesta, o risco
de morte neonatal encontra-se superestimado,
pois as perdas foram mais elevadas entre sobre-
viventes que entre os 6bitos, o que também pode
ter superestimado medidas de associagdo de al-
gumas covaridveis. As informacgdes sobre os cui-
dados prestados no parto e ao recém-nascido sao
mais frageis neste tipo de estudo do que naqueles
de base hospitalar, uma vez que nao sao passiveis
de padronizacio prévia e podem ocorrer omis-
soes de registro.

Ocorreram mudancas sociais e na oferta de
servicos de satide ao longo do tempo, resultando
no declinio da mortalidade neonatal no Munici-
piode SaoPaulo,ondeestapassoude 10,3 para8,1
por mil nascidos vivos em 2009. Comportamen-
to semelhante foi observado na Regido Sul, onde
a mortalidade neonatal passou de 10,7 em 2001
para 8,0 por mil nascidos vivos em 2009. Essa se-
melhanca se deve, em parte, ao fato de a Regiao
Sul concentrar cerca de 26% dos nascimentos do
Municipio de Sao Paulo em 2001 e 2009 (Funda-
¢ao Seade. http://www.seade.gov.br/produtos/
mortinf/tabelas/2009/pdf/tabela05_2009_distri
tos.pdf, acessado em 06/Abr/2011; http://www.
seade.gov.br/produtos/anuario/mostra_tabela.
php?anos=2002&tema=dem&tabpesq=dem20



02_57&tabela=null, acessado em 06/Abr/2011;
http://www.seade.gov.br/produtos/anuario/
mostra_tabela.php?anos=2002&tema=dem&ta
bpesq=dem2001_21&tabela=null, acessado em
06/Abr/2011).

E possivel que alguns fatores de risco tenham
se modificado entre a realizacdo do estudo e os
dias de hoje, tendo em vista que ocorreram me-
lhorias na assisténcia a gestante e ao parto no
pais 4041, No periodo de 2003 a 2009, houve redu-
¢do de 15,1% para 13,6% da propor¢do de maes
adolescentes, e crescimento de 10% de maes que
tiveram sete ou mais consultas de pré-natal no
Municipio de Sao Paulo (Secretaria Municipal de
Satide da Prefeitura do Municipio de Sao Paulo.
SINASC Tabnet. http://ww2.prefeitura.sp.gov.br/
cgi/deftohtm.exe?secretarias/saude/ TABNET/
SMS/nasc_sp.def, acessado em 06/Abr/2011).
Ocorreram também outras iniciativas, como
o programa mae paulistana 42, que podem ter
contribuido para o acesso mais imediato e re-
ferenciado para as gestacoes de risco. Os dados
mostram a expansdo da assisténcia pré-natal,
porém € preciso lembrar que sua utilizagdo tem
se mostrado heterogénea no Municipio de Sao
Paulo, decrescendo com o aumento da vulnera-
bilidade social 43.

Com relagao as condic¢des de vida verificou-
se crescimento da escolaridade. Em 2003, a pro-
porcao de nascidos vivos de maes de baixa esco-
laridade era de 7,6% na Regido Sul e de 5,9% no

Resumo

Estudos populacionais sobre mortalidade neonatal
de nascimentos de muito baixo peso ao nascer contri-
buem para identificar sua complexa rede de fatores de
risco. Foi estudada uma coorte de 213 recém-nascidos
com peso inferior a 1.500g (112 ébitos neonatais e 101
sobreviventes) na Regido Sul do Municipio de Sao Pau-
lo, Brasil, em 2000/2001. Foram realizadas entrevistas
domiciliares e obtidos dados de prontudrios hospita-
lares. Foi realizada andlise de sobrevida e empregada
regressdo miultipla de Cox. A elevada mortalidade na
sala de parto, no primeiro dia de vida e auséncia de
sobreviventes < 700g dos nascimentos < 1.000g e com
menos de 28 semanas sugere que condutas mais ativas
destinam-se a nascituros de maior viabilidade. Mdes
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Municipio de Sao Paulo. Em 2009, essa propor¢ao
era, respectivamente, de 2,9% e de 2,3% (Secreta-
ria Municipal de Satide da Prefeitura do Munici-
pio de Sao Paulo. SINASC Tabnet. http://ww2.pre
feitura.sp.gov.br/cgi/deftohtm.exe?secretarias/
saude/ TABNET/SMS/nasc_sp.def, acessado em
06/Abr/2011). Todavia, esse crescimento ndo se
traduz necessariamente na reducao de propor-
¢ao da populacdo vivendo em favelas, ja que al-
guns estudos tém mostrado que houve aumento
da escolaridade nesse grupo 22,44,

Conclusdes

O presente estudo encontrou mortalidade eleva-
da, tanto para os nascimentos de extremo baixo
peso quanto para os de maior viabilidade, indi-
cando que € possivel obter ganhos com a me-
lhor identificacdo de gestacdes de risco e com
os cuidados prestados a esse grupo de recém-
nascidos. Estudos populacionais podem expli-
citar a contribuicao para desfechos negativos da
vulnerabilidade social e de fatores de risco, como
residéncia em favelas, maes adolescentes e/ou
com histdria prévia de aborto inseguro, os quais
podem estar ausentes em estudos realizados em
hospitais tercidrios. Portanto, a ampliacao de
medidas de prevencao de nascimentos de pré-
termo pode contribuir para a reducao dos atuais
niveis de mortalidade.

residentes em favela, com historia anterior de cesdrea
e aborto provocado, adolescentes, com sangramento
vaginal e auséncia de pré-natal aumentaram o risco
de 6bito neonatal. Partos cesarianos e internagdao em
bergdrios mostraram efeito protetor. O peso ao nascer
abaixo de 1.000g e Apgar menor que 7 foram risco. A
elevada mortalidade estd associada as condigoes de vi-
da, caracteristicas maternas e dos nascimentos e con-
digoes assistenciais. A melhoria da atengdo pré-natal
e ao recém-nascido pode atuar na redugao da morta-
lidade.

Recém-Nascido de Baixo Peso; Mortalidade Neonatal;
Estudos de Coortes; Andlise de Sobrevida
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