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RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto do nascimento pré-termo sobre a mortalidade neonatal
numa série temporal de 2000 a 2014 no municipio de Porto Alegre. Métodos: Estudo
de coorte retrospectivo de base populacional com a utilizacao dos registros oficiais de
nascimento e de morte ligados de 2000 a 2014 de recém-nascidos com menos de 32
semanas de idade gestacional de Porto Alegre. Foram utilizadas como variaveis
independentes idade e escolaridade maternas, numero de consultas pré-natal, tipo de
hospital, via de parto, idade gestacional (IG), sexo e peso do recém-nascido e ano de
nascimento. O desfecho primario foi morte neonatal (morte ocorrida de 0 a 27 dias de
vida). Foram excluidos recém-nascidos duplicados, com menos de 500 gramas ou
com peso inconsistente, com IG menor de 22 semanas, com anomalias congénitas,
gemelares e de partos extra hospitalares. Foi calculado raz&o de risco (hazard ratio-
HR) ajustado para o risco de morte neonatal para todas as variaveis independentes
através de analise de sobrevivéncia pela regressao de Cox para riscos proporcionais
com nivel de significancia p<0,05. Posteriormente, foi realizado analise por quintil de
peso de nascimento. Resultados: Foram analisados os registros de 3282 recém-
nascidos com IG menor que 32 semanas de 2000 a 2014 dos quais, 643 foram ao
Obito neonatal e 2639 sobreviveram. O risco de morte neonatal absoluto diminuiu de
25% no triénio 2000 a 2002 para 17% no periodo de 2012 a 2014. O mesmo risco
ajustado foi significativamente menor para os recém-nascidos de menor peso (média
de 673 = 86 gramas) de parto ceséareo [HR 0,57 (IC95% 0,45-0,73)] enquanto que,
para os de maior peso (média 1.834 + 212 gramas) este risco inverteu-se e foi
significativamente maior para esta via de parto [HR 8,44 (IC95% 1,86-38,22)].
Concluséo: Houve diminuicdo do risco absoluto de morte neonatal entre os recém-
nascidos com IG menor de 32 semanas nos ultimos anos em Porto Alegre e o
aprimoramento do uso racional do parto cesareo nos hospitais do municipio pode
contribuir para uma reducédo ainda maior desse indicador.

Descritores: Recém-Nascido Prematuro, Mortalidade Infantil, Analise de Sobrevida,
Estudos de Coortes, Sistema de Informac¢do em Saude



ABSTRACT

Objective: Assess impact of prematurity on neonatal mortality from 2000 to 2014 in
Porto Alegre through official information systems. Methods: Populational base
retrospective cohort study with record linkage of birth and death database certificates.
There were included records of birth and death from 2000 to 2014 of infants with less
than 32 weeks of gestational age of Porto Alegre. There were used mother age and
schooling, number of antenatal visits, delivery type, hospital type, gestational age, sex
and birth weight and birth year of infant as independent variables. The primary outcome
examined was neonatal death (death at 0-27 days of age). There were excluded infant
records duplicate, with less than 500g or inconsistent birthweight, with gestational age
less than 22 weeks, with congenital anomalies, twins and out-of-hospital births.
Adjusted Hazard Ratio (HR) were calculated for the risk of neonatal death for all
independent variables through Cox regression for survival analysis with p-value<0,05
for statistical significance. The analysis also was performed at quintiles of birthweight.
Results: There were 3282 infant records of infants with less than 32 weeks of
gestational age from 2000 to 2014 who progress to 643 neonatal deaths or 2639
survival. The neonatal death absolut risk decline from 25% at 2000-2002 period to 17%
at 2012-2014 period. The adjusted neonatal death risk was significantly reduced for
lightest preterm (mean birthweight 673g * 86) born by C-section [HR 0.57 (CI195% 0.45-
0.73)], while, for the heaviest ones (mean birthweight 1.834g + 212) the risk was
significantly increased for that delivery route [HR 8.44 (CI95% 1.86-38.22)].
Conclusion: The absolut risk of neonatal death in infants with less than 32 weeks of
gestational age has been declining over the years and more rational use of C-section
can contribute to further improving the neonatal survival.

Key Words: prematurity, neonatal mortality, survival analysis, retrospective cohort,
health information system
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1. INTRODUCAO

A OMS define nascimento pré-termo todo aquele ocorrido antes de ter se completado
37 semanas de gestacdo ou menos de 259 dias desde o primeiro dia da ultima menstruacao
(WHO, 1977). O nascimento pré-termo € considerado um dos fatores de risco mais importantes
para morbidade e mortalidade na infancia no mundo todo de mortalidade neonatal, sendo
responsaveis por 35% das 3,1 milhGes de mortes anuais ocorridas no mundo em criangas
menores de um ano e, como grupo, contribuem como a segunda causa de mortalidade, ap6s
pneumonia, mais comum em menores de 5 anos (BLENCOWE et al., 2013).

Este quadro merece atenc¢do especial no Brasil, onde a taxa de nascimentos pré-termo
vem crescendo e outros fatores importantes como fecundidade, assisténcia a satde e condi¢des
socioecondmicas sinalizam um processo de transi¢cdo demografica e epidemiologica (BRASIL,
2014; MATIJASEVICH et al., 2013; RIPSA, 2009).

Paralelamente, a taxa de baixo peso ao nascer (BPN) no Brasil, ao redor de 8,1% em
2005(RIPSA, 2009), apresentou discreta tendéncia ascendente, quando em 2012, encontrava-
se em 8,5%(BRASIL, 2014).

Apesar de o Brasil ter atingido a meta nimero 4 dos Objetivos do Milénio da ONU antes
de 2015(BRASIL, 2014), nossa taxa de mortalidade infantil, predominantemente neonatal, tem
se mantido em niveis considerados inaceitaveis para o desenvolvimento econémico e
tecnoldgico do pais. Ainda sdo poucos 0s estudos nacionais que vislumbram esclarecer os
motivos da apenas lenta reducdo ou mesmo estagnacdo (LANSKY et al., 2014; SANTOS et al.,
2014). O presente trabalho tem por objetivo investigar os fatores associados ao nascimento pré-

termo e sua relacdo com a mortalidade neonatal da populagéao residente em Porto Alegre.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 NASCIMENTO PRE-TERMO

O desenvolvimento de politicas para redugdo das taxas de parto prematuro e o
tratamento das suas consequéncias é considerado uma prioridade de satde publica na maioria
dos paises desenvolvidos. Entretanto, até recentemente, a falta de informacGes sobre os
nascimentos pré-termo nos paises pobres e em desenvolvimento manteve este problema
invisivel e dificultou as iniciativas para o seu enfrentamento(HOWSON et al., 2013). No Brasil,
apenas em meados dos anos 90, foi consolidado um sistema de informacgéo (Sistema de
Informacdes de Nascidos Vivos — SINASC) capaz de contribuir para o conhecimento da real

situacdo deste problema no pais(BRASIL, 2009a).

O nascimento pré-termo é definido pela OMS como aquele ocorrido antes de ter se
completado 37 semanas de gestacdo ou menos de 259 dias desde o primeiro dia da ultima
menstruacdo(WHO, 1977). Pode ainda ser subdividido de acordo com a idade gestacional em:
pré-termo extremo (menores de 28 semanas), muito pré-termo (de 28 semanas a 31 semanas e
seis dias) e pré-termo moderado a tardio (de 32 semanas a 36 semanas e 6 dias de
gestacdo)(BLENCOWE et al., 2012). O ponto de corte em 37 semanas de gestacdo é arbitrario
e, mesmo bebés nascidos com idade gestacional entre 37 e 38 semanas, apresentam maior risco

de complicacdes do que aqueles com 40 semanas de gestacdo(BLENCOWE et al., 2013).

O parto prematuro é resultado de uma sindrome que apresenta uma variedade de causas
e pode ser classificado em: espontdneo ou desencadeado por profissionais de salde.
Espontaneo, quando o trabalho de parto tem inicio espontaneo ou segue uma ruptura prematura
de membranas (RUPREMA). E, desencadeado por profissionais de saude, quando ocorre
inducdo do trabalho de parto ou cesariana eletiva ou de urgéncia antes de serem completadas
37 semanas de gestacdo, seja por indicagéo clinica materna ou fetal, ou por outras razGes nao-

medicas(BLENCOWE et al., 2013).
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Diversos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, como o Brasil, tém presenciado
nos ultimos anos um aumento das taxas de nascimentos pré-termo (BLENCOWE et al., 2013;
HOWSON et al., 2013; MATIJASEVICH et al., 2013). Estimativas corrigidas pelo peso de
nascimento, mostram um aumento gradual de 11,2% em 2000 para 11,8% em 2011. Este quadro
mostra-se paradoxal, quando analisado conjuntamente com a diminui¢do da prevaléncia de
fatores de risco classicos para nascimento pré-termo, como doencas infecciosas, fecundidade,
pobreza, falta de assisténcia médica, entre outros. (MATIJASEVICH et al., 2013). Acredita-se
que isto possa ser explicado pelo nimero crescente de cesarianas eletivas (BLENCOWE et al.,
2013; HOWSON et al., 2013; MATIJASEVICH et al., 2013) as quais, no Brasil, em 2011,
atingiram uma taxa de 53,70%, considerada uma das maiores taxas do mundo (BLENCOWE

etal., 2013; LANSKY et al., 2014).

2.2 MORTALIDADE INFANTIL

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é um dos principais indicadores de satde publica,
tanto para governos como para organizagdes humanitarias. E capaz de demonstrar uma
variedade de condi¢cGes numa populacdo, desde bioldgicas, de assisténcia a saude e até

socioecondmicas.

A TMI do Brasil em 2011 foi 15,3 por mil nascidos vivos, alcangando a meta de nimero
4 dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio das Nagdes Unidas, a qual consistia em reduzir
em 2/3 a mortalidade infantil entre 1990 e 2015(BRASIL, 2009b; LANSKY et al., 2014).
Embora a reducdo da TMI seja um ganho consideravel para o pais, considera-se que 0s niveis
atingidos de mortalidade estdo aquém do seu potencial e, assim, refletem condicGes
desfavoraveis de vida da populacdo e da atencdo de saude, além das historicas desigualdades
regionais e socioeconémicas (BRASIL, 2014; LANSKY et al., 2014). Tradicionalmente, a TMI

pode ser analisada em dois componentes: neonatal (6bitos de 0 a 27 dias de vida) e pds-neonatal
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(28 dias a 1 ano). A mortalidade neonatal (MN), por sua vez, é subdividida em neonatal precoce

(0 a 6 dias completos de vida) e neonatal tardia (7 a 27 dias de vida).

A mortalidade neonatal €, atualmente, a principal responsavel pela mortalidade infantil
no pais, desde a década de 1990, e esta vinculada a causas preveniveis como o desigual acesso
e uso dos servicos de salde, a qualidade deficiente da assisténcia a saide materno-infantil, pré-
natal, parto e recém-nascido(BRASIL, 2015). Sabe-se atualmente que quase 82% das mortes
neonatais ocorrem no grupo de recém-nascidos pré-termo e 60% delas ocorrem no grupo com
menos de 32 semanas de idade gestacional (LANSKY et al., 2014). O mesmo estudo também
confirmou a importante relagdo entre mortalidade neonatal e condigdes de assisténcia a saude
como, notoriamente, a presenca de UTI neonatal no hospital de nascimento de criangas com

menos de 1.500 g.

2.3 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

Os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS), desenvolvidos e implantados pelo
Ministério da Satde em todo o Brasil, tém se tornado, cada vez mais, ferramentas necessarias
para gestdo loco-regional do sistema de saude, além de apresentarem consolidagdo e
qualificacdo progressivas (BRASIL, 2009a). Todos eles possuem documentos basicos e
manuais explicativos de preenchimento unificados para todo o territério nacional, com o
objetivo de uniformizar a informac&o a nivel regional e nacional. Além disto, possuem setores
responsaveis pela coleta, controle, critica e repasse das informacdes em todos os
estados(BRASIL, 2009b).

Cada um dos SIS atende a demandas especificas e apresenta formas de operagédo
distintas. O Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de

Informacdes sobre Mortalidade (SIM) sdo fundamentais para vigilancia epidemioldgica, uma
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vez que se propdem a caracterizar os fatores causais, achados e circunstancias relacionados aos
eventos vitais de cada cidaddo: o nascimento, no caso do SINASC, e a morte, no SIM.

(DRUMOND et al., 2009).

O SINASC, implantado pelo Ministério da Salde a partir de 1990, tem como
instrumento bésico de coleta de dados a Declaracdo de Nascido Vivo (DNV). Este sistema
permite que sejam obtidas informac6es sociodemograficas e das condi¢Oes de saude materno-
infantil por meio de varidveis com caracteristicas: a) da mde — como idade, escolaridade,
ocupacdo e endereco residencial; b) obstétricas: como parturi¢do, duragdo da gravidez, tipo de
gestacdo (Unica ou multipla) e via de parto e ¢) do recém-nascido — como peso e comprimento
de nascimento e indice de Apgar (BRASIL, 2010). A extensdo de sua implantagdo e da acuracia
dos seus registros dependem fortemente da gestdo municipal. A cidade de Porto Alegre foi uma
das pioneiras na implantacdo do sistema no Brasil e mantém intenso trabalho de qualificacédo

dos registros (BRASIL, 2009b; SHIMAKURA et al., 2001).

O SIM, implantado a partir do final dos anos 70, contém informacdes sobre a causa e
circunstancias de obito além das caracteristicas sociodemogréaficas. O documento basico de
preenchimento é a Declaracéo de Obito (DO) (BRASIL, 2010). Desde sua criacio, assim como
0s demais sistemas, vem apresentando aprimoramento constante. Parte considerdvel desta
melhora deve-se ao esfor¢o das secretarias de saltde e dos conselhos de medicina em promover
manuais e capacitacdes para sensibilizacdo e qualificacdo dos médicos para o preenchimento
adequado da DO (BRASIL, 2009c). Outro passo importante para a qualificacdo dos registros
foi a criacdo, em meados dos anos 2000, dos Comités de Prevencéo de Obitos Infantis e Fetais,
0S quais constituem incentivos a investigacdo do 6bito nos servigos de salde e também ao
aprimoramento das notificagcdes de mortes infantis e fetais (BRASIL, 2009d).

Nos ultimos anos, pesquisas nacionais vém mostrando a importancia da ligacéo e inter-

relagdo de bancos de dados dos SIS para aprimoramento da caracterizagdo de eventos vitais e
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epidemioldgicos (COELI; PINHEIRO; CAMARGO JR., 2015; DRUMOND et al., 2009;
SANTOS et al., 2014; SILVA et al., 2006). A ligacdo dos registros de diferentes sistemas de
informacdo favorece o0 aumento da cobertura de pesquisas de base populacional e a melhora da
acuracia das variaveis em estudo(JARO, 1995; NEWCOMBE et al., 1959; SAYERS et al.,

2016).
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3. JUSTIFICATIVA

O nascimento pré-termo e suas complicacfes, nos Ultimos anos, sdo considerados como 0s
principais fatores determinantes de mortalidade infantil, apresentando elevada incidéncia em
nosso meio conforme diversas publicac@es cientificas. Organiza¢cGes humanitarias, agéncias de
fomento a pesquisa e governos, por sua vez, buscam informag6es que possibilitem uma melhor
compreensdo deste fendmeno(BRASIL, 2015; HOWSON et al., 2013). Neste sentido, a
avaliacdo do nascimento pré-termo e da mortalidade neonatal no decorrer de uma série temporal
contribuird na investigacdo dos fatores associados a um dos principais desfechos de salde-
doenga da populagdo infantil. Em adicéo, a avaliagdo de fatores determinantes relacionados a
mortalidade infantil e neonatal disponiveis nos Sistemas de Informacdo de Salde contribuird,
de forma significativa, na escolha de estratégias de intervencéo e de politicas publicas na area

da saude materno-infantil.
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4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVO GERAL
a) avaliar o impacto dos nascimentos pré-termo com idade gestacional menor
que 32 semanas sobre a mortalidade neonatal numa série temporal (2000 a 2014) no

municipio de Porto Alegre;

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) associar os principais fatores determinantes biologicos, sociais e assistenciais

existentes no SINASC com a mortalidade neonatal;

b) avaliar a tendéncia temporal da taxa de mortalidade neonatal;
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5. METODOLOGIA

5.1 POPULACAO

Recém-nascidos do municipio de Porto Alegre (RS), no periodo de 2000 a 2014. Porto
Alegre é a capital do estado do Rio Grande do Sul, ocupa uma &rea territorial de 497 km? e,
conforme o censo de 2010, possuia uma populacéo estimada de 1.440.939 habitantes (IBGE,

2017).

5.2 DELINEAMENTO
Para a realizacdo do estudo sera utilizado delineamento de coorte retrospectivo numa

série temporal.

5.3 AMOSTRAGEM
Serdo utilizados os bancos de dados do SINASC e do SIM dos anos de 2000 a 2015

fornecidos pela Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

SINASC: todos os registros de nascidos vivos de mées residentes de Porto Alegre.

SIM: todos os ébitos em menores de 1 ano de residentes de Porto Alegre.

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO
SINASC: todos os registros de nascidos vivos com peso inconsistente para melhorar a

preciséo do banco de dados, aqueles com peso menor de 500g e menores de 22 semanas de
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idade gestacional para diminuir a chance de analise de recém-nascidos inviaveis e aqueles com
anomalia congénita ou gemelares por serem potenciais fatores de confusdo entre as varidveis

independentes e dependentes.

5.6 PRINCIPAIS VARIAVEIS INDEPENDENTES
As variaveis independentes analisadas foram: idade e escolaridade maternas, nimero
de consultas de pré-natal, tempo de gestacdo (idade gestacional), via de parto, tipo de hospital,

peso de nascimento e sexo do recém-nascido e ano de nascimento.

5.7 PRINCIPAIS VARIAVEIS DEPENDENTES

As variaveis dependentes analisadas foram: 6bito e idade do 6bito.

5.8 LOGISTICA

O SINASC e o SIM foram disponibilizados pela Equipe de Informagdes em Saude da
Coordenacdo-Geral da Vigilancia Sanitéaria (EIS/CGVS) da Secretaria Municipal de Satude de
Porto Alegre apresentados em bancos de dados anuais, 0os quais continham alteragbes de

variaveis e suas codifica¢fes no decorrer do periodo estudado.

Os bancos de dados do SINASC tiveram exclusdo dos registros duplicados e
padronizacdo de variaveis e codificagdes para posterior unificacdo, obtendo-se uma planilha
unica (planilha 1) acrescido da varidvel “ano de nascimento”. Da mesma forma, os bancos de
dados do SIM foram padronizados, obtendo-se entdo uma outra planilha Unica (planilha 2)

acrescida da variavel “ano de 6bito”.
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Em um segundo momento, as planilhas 1 e 2 foram ligadas por intermédio do Numero
da Declaracdo de Nascido Vivo (DNV) para criar uma terceira planilha (planilha 3), que

continha as informagdes de nascimento e morte para um mesmo individuo no mesmo registro.

5.9 ANALISE ESTATISTICA

Para analise descritiva foram utilizadas tabelas de contingéncia contendo as proporcoes
relativas dos fatores em estudo. Para avaliacdo de diferenca estatistica de peso de nascimento
entre grupos de parto vaginal e cesareo foi utilizado o teste t de Student.

O teste qui-quadrado foi utilizado para avaliacdo da tendéncia temporal das taxas de
nascimento pré-termo e mortalidade.

Para analise de sobrevivéncia foi utilizada a regressao multivariada de Cox para riscos
proporcionais. Na avaliacdo da suposicdo dessa regressdo, as covaridveis foram testadas
individualmente através de analise de curvas de Kaplan-Meier, no caso de covariaveis
categoricas, e de analise de residuos de Schoenfeld, no caso covaridveis continuas, e em
conjunto através da correlagdo global das covariaveis utilizadas com o tempo(ALLISON, 2010;
GEORGE; SEALS; ABAN, 2014).

O processamento dos bancos de dados e as analises foram realizados no programa “R”

para Windows (versao 3.4.1) e no pacote estatistico “STATA” (versao 13.1).

5.10 ASPECTOS ETICOS

Ap6s o cadastro na Plataforma Brasil, o projeto foi aprovado pelos Comités de Etica da
Secretaria Municipal de Saude (CAAE 60897216.4.0000.5327) e do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (Projeto 17/0124). Para acessar os bancos de dados dos dois sistemas de

informagdes (SINASC e SIM) foi utilizado o Termo de Compromisso para Utilizag&o de Dados
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Secundérios. Conforme a Resolucdo CNS 466/12, o projeto ndo apresenta riscos aos sujeitos

da pesquisa.
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6. CONCLUSOES

6.1. Os neonatos pré-termo menores de 32 semanas, apesar de corresponderem a
1,17% dos nascimentos da cidade de Porto Alegre em 2014, contribuiram com 57%

dos dbitos neonatais no periodo de 1 ano.

6.2.1. Para avaliacdo de associacdo existente entre os fatores determinantes e a
mortalidade neonatal foi executada analise de sobrevivéncia multivariada para o

desfecho mortalidade neonatal, seguem as respostas:

- menos de 4 consultas pré-natal mostrou ser risco em relacdo a 4 ou mais consultas;

- idade gestacional menor de 28 semanas de IG mostrou risco em relacdo ao grupo

de 28 a 32 semanas;

- cada incremento de um grama de peso de nascimento mostrou ser protecao;

- sexo masculino mostrou ser risco;

- nascimento em hospital publico foi risco em relacéo ao privado;

- parto cesareo mostrou protecdo em relacdo ao parto vaginal,

- ainteracdo de parto cesareo e peso de nascimento mostrou risco a cada incremento

de um grama de peso de nascimento;

- 0s triénios de nascimento de 2000-2002 e 2003-2005 foram risco em relagdo ao
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triénio 2012-2014;

- idade e escolaridade maternas deixaram de ter significancia estatistica quando do

controle pelas demais variéveis.

6.2.2. A mortalidade neonatal mostrou tendéncia de queda nos grupos de pré-termo
menores de 32 semanas e a termo. Ndo houve diferenca significativa na taxa ao

longo dos anos entre os pré-termo com 32 semanas ou mais de IG.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A identificacdo de fatores associados ao nascimento pré-termo e a mortalidade neonatal
(MN) é um desafio mundial, principalmente para paises em desenvolvimento, onde a maior
parte desses Obitos ocorrem. Nesse sentido, 0 uso de bancos de dados oficiais ligados por
técnicas de linkage traz uma nova perspectiva na execucao de pesquisas e de relatorios situacdo
de saude que possibilitem uma melhor compreensdo desse processo salde-doenca. A presente
dissertagdo mostrou que os nascidos pré-termo antes de 32 semanas de IG contribuiram com a
maior parte dos Gbitos neonatais e que o risco da ocorréncia desses 6bitos vem diminuindo ao
longo do tempo, mesmo num cenario de aumento proporcional de nascimentos pré-termo. Em
adicdo, identificamos que o inicio precoce do pré-natal e que o aprimoramento do uso da
cesariana sdo fatores importantes para se ter uma reducdo adicional na MN de Porto Alegre.
Dessa forma, organizacGes humanitarias e governos podem ter subsidios mais acurados para
elaboracdo de estratégias de intervencdo e de politicas publicas na area da salide materno-

infantil.
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ANEXO A - FORMULARIO DE DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO

ANEXO A - Modelo da Declaragdo de Nascido Vivo
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ANEXO B - FORMULARIO E DECLARACAO DE OBITO

Anexo A— Modelo da Declaragdo de Obito
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ANEXO C - CARTA DE APROVAGCAO CEP/HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLiNICAS_ DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA

A Comissdo Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 170124
Data da Versdo do Projeto:  14/03/2017

Pesquisadores:
CLECIO HOMRICH DA SILVA

MARCOS ROBERTO TIETZMANN

Titulo: O impacto da prematuridade nas internagbes e custos hospitalares no SUS e na
meortalidade infantil no municipio de Porto Alegre - série temporal

Este projeto fol APROVADO em seus aspectos éticos, metodologicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Esta aprovagdo estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestéo
em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de avaligho de
seus projetos.

- O pesquisador devera apresentar relatérios semestrais de acompanhamento & relatério final ao Grupo
de Pesquisa e Pés-Graduagao (GPPG)

orto Alegre, 29 de margo de 2017.
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ANEXO D - CARTA APROVACAO CEP/SMS-PORTO ALEGRE

s
Secretaria Municipal de Saiide - Comité de Etica em Pesquisa
Prefeltura de
Porto Alegre
Oficio 02/2016
Prezado coordenador

0 projeto de pesquisa "0 impacto da prematuridade nas internagdes e custos hospitalares
no SUS e na mortalidade infantil no municipio de Porto Alegre - série temporal” de autoria
do pesquisador responsavel CLECIO HOMRICH DA SILVA foi avaliado por este Comité
em 13/12/2016 tendo sido aprovada a sua realizacao.

Informamos que por um problema operacional da Plataforma Brasil ndo foi possivel emitir
o parecer de aprovagdo no modelo padrdo. Téo logo o problema seja solucionado, 0

parecer sera emitico.

Desta forma este documento visa autorizar que o pesquisador dé inicio aos
procedimentos de pesquisa na Secretaria de Salde de Porto Alegre.

P / Dod Schosti
Coordenadora do CEP/SMS
Matr. 795735 1121k
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ANEXO E - TERMO DE COMPROMISSO CEP/SMS-PORTO ALEGRE

J Secretaria Municipal de Saade
< Comité de Etica em Pesquisa

oy Prefeitura Municipal de Porto Alegre

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAGAO E DIVULGAGAO DOS DADOS

Titulo da Pesquisa:

0 IMPACTO DA PREMATURIDADE NAS INTERNAGOES E CUSTOS HOSPITALARES NO SUS E
NA MORTALIDADE INFANTIL NO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE - SERIE TEMPORAL

Pesquisador (a) Responsavel: Clécio Homrich da Silva
Instituigdo: PPG Saude Crianga e Adolescente - UFRGS

Telefone e e-mail de contato: 51 97760862 clecio.homrich@ufrgs.br

Eu, pesquisador responsavel pela pesquisa acima identificada, declaro que
conhego e cumprirei as normas vigentes expressas na Resolugdo n® 466/2012 do

Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude e em suas complementares.

Assumo o compromisso de, ao ufilizar dados do servico efou informagbes
coletados no(s) prontuario(s) do(s) sujeito(s) da pesquisa, assegurar a confidencialidade e

a privacidade dos mesmos.

Assumo ainda neste termo o compromisso de destinar os dados coletados somente

para o projeto ao qual se vinculam.

Todo e qualquer outro uso devera ser objeto de um novo projeto de pesquisa que
devera ser submetido & apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria

Municipal de Saide de Porto Alegre (CEP SMSPA), pelo que assino o presente termo.

Porto Alegre, / /

P e ) n
Pesquisadpr{résponsavel
Clécio Homfich da Silva
WEDICO
CAZNEAS 12020 C5F 37537020078

Comité de Etica em Pesquisa da Secrelaria Municipal de Salde de Porlo Alegre — CEP SMSPA
Rua Capitao Montanha, 27 - 7* andar — CEP 90.010-040
‘B 3289.5517 = cep-smsi@sms.prefpoa.com.br; cep sms@hotmail.com

36



