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RESUMO

Analisar os fatores associados a mortalidade neonatal com énfase no componente da atencdo
hospitalar ao recém-nascido. Estudo do tipo caso-controle que investigou a ocorréncia de Obito
hospitalar de recém-nascidos até o 27° dia de vida. Foram realizados testes de associagdo ao nivel de
significancia de 5%. Adotou-se como critério de entrada das variaveis no modelo o p<0,20 e para
permanecerem o valor de p<0,05. Na regressao logistica, utilizou-se a medida da forca de associacao
dada pela Odds Ratio (OR) bruta e ajustada. Por fim, realizou-se a regressédo logistica maltipla, apenas
com as variaveis significativas, de cada nivel hierarquizado. As variaveis associadas ao desfecho
mortalidade neonatal hospitalar que compuseram o modelo final da regresséo logistica foram: indugéo
ao parto (p=0,01), Apgar no 5° minuto de vida menor que sete (p=0,002), presenca de malformacéo
congénita (p=0,002) e necessidade de uso de surfactante (p=0,001). O modelo apresentado com estas
variaveis apresentou um Pseudo R2=0,7549, indicando que consegue explicar 75,49% dos Gbitos
neonatais. Conclui-se que o modelo final foi composto pelas variaveis: indugdo do parto, Apgar no 5°
minuto de vida menor que sete, presenga de malformacdo congénita e necessidade de uso de
surfactante, como fatores que aumentam significativamente as chances de ocorréncia de morte no
periodo neonatal.

Descritores: Mortalidade neonatal, Fatores associados, Recém-nascido.
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ABSTRACT

To analyze the factors associated with neonatal mortality with emphasis on the component of hospital
care to the newborn. Study of case-control which investigated the occurrence of hospital mortality of
infants up to the 27th day of life. association tests were performed at a significance level of 5%. It was
adopted as entry criteria of the variables in the model p <0.20 and to remain the value of p <0.05.
Logistic regression was used to measure the strength of association given by the Odds Ratio (OR) and
adjusted gross. Finally, there was the multiple logistic regression, only the significant variables of each
hierarchical level. The variables associated with the outcome hospital neonatal mortality that included
the final logistic regression model were to labor induction (p = 0.01), Apgar score at 5 minutes of life
less than seven (p = 0.002), presence of congenital malformation (p = 0.002) and need for surfactant
use (p = 0.001). The model presented in these variables presented a Pseudo R2 = 0.7549, indicating
that can explain 75.49% of neonatal deaths. It follows that the final model included the variables:
induction of labor, Apgar score at 5 minutes of life less than seven, the presence of congenital
malformation and need for surfactant use, as factors that significantly increase the chances of
occurrence of death in the period neonatal.

Keywords: Neonatal mortality, Associated factors, Newborn.

INTRODUCAO

Os indicadores de salde sdo medias-sintese que contém informacdes relevante a salde
publica, pois refletem a situacdo sanitaria, contribui no monitoramento de condi¢Ges de salde e
permite subsidiar o planejamento em sadde'. Entre os mais importantes, encontra-se a taxa de
mortalidade infantil, que reflete as condicBes de desenvolvimento socioeconémico e de infra-estrutura
ambiental, bem como o acesso, qualidade e assisténcia ptblica & satde materno-infantil®.

A experiéncia mundial de reducdo da mortalidade infantil tem demonstrado uma significativa
reducdo do componente pds-neonatal, mais sensivel aos efeitos das politicas publicas voltadas para
salde, educacdo e saneamento basico. Entretanto, o0 componente neonatal concentra cada vez mais 0s
Obitos no primeiro ano de vida. Esse indicador esta intimamente relacionado as condigdes de atencdo a
salde ao bindbmio mae-filho e ao acesso oportuno a servigos qualificados de atencdo ao parto e ao
nascimento®.

A mortalidade neonatal deve ser alvo de interesse mundial, pois a sua diminuigdo € mais lenta
que a observada nas taxas de mortalidade em criancas mais velhas. Além disso, as intervencdes
necessarias para enfrentar as principais causas de mortes no periodo neonatal diferem das utilizadas
em outras faixas etarias infantis4.

Em termos mundiais, a mortalidade neonatal vem caindo por volta de 1,8% ao ano, ao passo
que a mortalidade em menores de cinco anos cai 2,5% ao ano. Na América Latina, a proporcdo de

mortes neonatais em relacéo a de menores de cinco anos teve um aumento relativo de 26%"*.
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Em relagdo ao componente neonatal, as taxas brasileiras passaram de 17/1000 nascidos vivos
(NV) em 2000 para 11,2/1000 NV em 2010, apresentando reducdo global de 34%. A regido Nordeste
diminuiu o mesmo indicador de 22,7/1000 NV para 14,3/1000 NV no mesmo periodo. Seguindo a
tendéncia mundial, devido aos diferentes ritmos de reducdo dos componentes da mortalidade infantil,
em 2010 o periodo neonatal correspondeu a 69% dos 6bitos no primeiro ano de vida do pais®.

No Ceara, houve também reducédo na taxa de mortalidade neonatal, passando de 15,8/1000 NV
em 1997 para 8,7/1000 NV em 2011. A andlise da mortalidade infantil proporcional evidenciou que 0s
componentes neonatal e pds-neonatal representavam percentuais iguais a 50% no ano de 1997.
Acompanhando a tendéncia mundial e nacional, a partir do ano 2000, observa-se uma progressiva
inversdo da proporcionalidade, em que o risco de morte em criangas maiores de 27 dias (6bitos pos-
neonatais) apresenta redugdo acentuada. Por outro lado, o risco de morte de criancas menores de 28
dias (Obitos neonatais) passa a representar, proporcionalmente, a maior parte dos 6bitos em menores
de um ano, chegando a representar 69% dessas mortes no ano de 2011 no estado®.

Em Fortaleza, a taxa de mortalidade neonatal apresenta tendéncia decrescente, no entanto,
seguindo o modelo nacional, € a faixa de mortalidade infantil que apresenta queda menos expressiva,
passou de 16/1000 NV no ano 2000 para 11,4/1000 NV em 2006, sendo o componente neonatal
responsavel por 65,5% das mortes em menores de um ano®.

A mortalidade neonatal resulta de uma relacdo complexa entre fatores de diversas dimensoes,
associados as caracteristicas bioldgicas, sociais e de assisténcia a salde, sendo a proposta de modelos
hierarquizados utilizada para maior explicacio dessa relagio”®**.

Os modelos explicativos contemplam fatores habitualmente envolvidos na cadeia causal
relacionada ao 6hito neonatal, como as caracteristicas socioecondémicas maternas e dados relativos a
gestacdo, parto e perfil do recém nascido. Nos estudos brasileiros, observa-se uma deficiéncia na
abordagem de caracteristicas relacionadas a atencdo hospitalar ao recém-nascido (RN) entre os
condicionantes do nivel proxima® Essa lacuna dificulta 0 processo de organizacdo dos cuidados
neonatais baseado em evidéncias epidemioldgicas.

Assim, levando-se em consideracdo as taxas ainda elevadas de mortalidade neonatal e a
importante contribuicdo desse componente entre os 6bitos ocorridos no primeiro ano de vida no Brasil,
percebe-se a necessidade de uma melhor compreensdo dos fatores condicionantes dos 6bitos em
recém-nascidos, especialmente, o papel da assisténcia hospitalar.

Diante disto, esta pesquisa teve como objetivo analisar os fatores associados a mortalidade

neonatal com énfase no componente da atencdo hospitalar ao recém-nascido.
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METODOS

Trata-se de um estudo do tipo caso-controle, realizado no Hospital Geral de Fortaleza (HGF) e
no Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC) em Fortaleza-Ceard. A escolha por esses dois hospitais
ocorreu por se tratarem de importantes servicos no acolhimento as gestantes e recém-nascidos de risco
na rede de salde publica. A coleta de dados ocorreu no periodo de julho a novembro de 2014.

Foram considerados casos todos 0s recém-nascidos que nasceram no periodo de 01 de janeiro
a 31 de dezembro de 2012 e morreram até o 27° dia de vida. Os controles foram considerados os
recém-nascidos sobreviventes ao periodo neonatal que nasceram no mesmo periodo dos casos e nas
mesmas instituicBes, sendo selecionados de forma aleatoria, na proporcao de 3 controles para 1 caso.

Os critérios de inclusdo adotados foram: nascidos vivos de mées residentes em Fortaleza, com
parto hospitalar realizado na sala de parto ou centro obstétrico da mesma instituicdo de internacao
neonatal. Para casos e controles, foram excluidos os recém-nascidos portadores de sindromes ou
malformacGes grotescas, graves, incompativeis com a vida e/ou que ndo tivessem sido bem
esclarecidas. Também foram levados em consideracdo os limites de viabilidade estabelecidos por
Castro et al.11, que afirmam que recém-nascidos com idade gestacional menor que 23 semanas e peso
ao nascer menor que 500g sdo extremamente imaturos, praticamente sem nenhuma chance de
sobrevida livre de sequelas. Além disso, neonatos cujos prontuarios ndo foram localizados também
ndo puderam compor a amostra.

Assim, de acordo com os dados do Sistema de Informagao sobre Nascidos Vivos (SINASC) e
do Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), disponiveis para consulta no site da Secretaria
Municipal de Satde de Fortaleza (SMS — TABNET Fortaleza) e informacdes coletadas nos nucleos de
epidemiologia das instituicOes pertencentes a pesquisa, em 2012 ocorreram 92 ¢bitos neonatais nos
dois hospitais (54 no HGCC e 38 no HGF), dos quais 70 compuseram a amostra (casos) final do
estudo (47 no HGCC e 23 no HGF). Com a amostra final de casos, os controles totalizaram o triplo,
sendo pesquisados 210 sobreviventes ao periodo neonatal (141 no HGCC e 69 no HGF).

Os dados foram coletados a partir de revisdo minuciosa dos prontuarios de cada recém-
nascido, envolvendo leitura de prescricdes diarias, evolugcbes médicas e de enfermagem, folha de
admissao, aviso de internacdo hospitalar, declaracdo de nascido vivo (DNV) e de 6bito (DO). Para 0s
casos, foram ainda analisadas as fichas de investigacdo de 6bito arquivadas nos nucleos hospitalares
de epidemiologia de cada instituicdo hospitalar.

Para a coleta dos dados foi considerada a variavel desfecho referente a ocorréncia de 6bito
neonatal hospitalar (sim ou ndo) e as variaveis explicativas, divididas em cinco niveis hierarquicos:

caracteristicas socio-demograficas maternas (nivel distal), caracteristicas maternas e histéria
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reprodutiva (nivel intermediario 1), aspectos da assisténcia pré-natal e condicdes de parto (nivel
intermediério 1), condi¢cdes de salde do recém-nascido e internacdo hospitalar (nivel proximal I) e
caracteristicas da atencdo neonatal hospitalar (nivel proximal I1). As varidveis explicativas foram
agrupadas em forma de modelo hierarquizado, adaptado ao proposto por Lima et al.?.

Os estudos acerca do 6bito neonatal necessitam de aprofundamento, principalmente em
relacdo as inter-relacdes entre variaveis ainda pouco investigadas. Para contemplar os objetivos desta
pesquisa, o modelo supracitado foi modificado, sendo retirados e acrescentados alguns fatores
propostos no modelo original. Houve inclusdo, principalmente, de varidveis proximais relacionadas a
atencdo neonatal a nivel hospitalar, como uso de tecnologias assistenciais, por se tratarem de variaveis
pouco exploradas em estudos epidemiol6gicos.

Os dados foram tabulados através do programa Microsoft Office Excel® 2007 e a analise
estatistica desenvolvida a partir do programa Stata® versao 10.0. As variaveis explicativas para casos
e controles foram apresentadas em graficos e tabelas e analisadas descritivamente. Na analise
inferencial foi verificada a associacdo entre o desfecho e as variaveis explicativas em cada nivel
hierarquico através do teste estatistico ndo-paramétrico Qui-Quadrado de Pearson, ao nivel de
significancia de 5%. Nos casos em que o pressuposto para realizacdo do teste Qui-Quadro de Pearson
(que envolve a existéncia de frequéncias esperadas menor do que 5) ndo pode ser considerado, foi
realizado o Teste Exato de Fisher para descricdo dos valores de p.

Para a analise de regressao logistica maltipla, com modelagem hierarquizada, considerou o
nivel descritivo p<0,20, para entrada da variavel no modelo de regressao e o valor de p<0,05, para que
ela permanecesse no modelo®. A anélise final de regressdo logistica maltipla seguiu os critérios
definidos por Hosmer e Lemeshow™®, onde o bom ajuste do modelo final proposto pode ser verificado
por meio da diferenga ndo significativa entre as probabilidades preditas e observadas. As varidveis
significativas inclusas fizeram parte do ajustamento do modelo, de acordo com o qui-quadrado de
Hosmer-Lemeshow (p>0,05).

O presente estudo obedeceu as recomendacBes da Resolucdo 466/2012 que regulamenta a
“pesquisa envolvendo seres humanos” do Conselho Nacional de Saude™. Foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard (UECE), com parecer N°
662.075.

RESULTADOS

O hospital que apresentou maior percentual de prontuarios analisados foi o Hospital Geral Dr.

César Cals, perfazendo um total de 188 analises (47 casos e 141 controles), correspondendo a 67,2%
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do total de prontuarios pesquisados no estudo. J& no Hospital Geral de Fortaleza, foram avaliados 92
(32,8%) prontuarios, sendo 23 casos e 69 controles.

Em relacéo as variaveis explicativas do nivel distal, verificou-se que nenhuma apresentou
associacgdo estatisticamente significante (p<0,05) com o 6bito neonatal e ndo satisfizeram a condicao
de permanéncia no modelo (p<0,20) (Tabela 1).

Salienta-se a grande quantidade de missing na variavel ocupacao materna, que néo foi
registrada em 133 (47,5%) prontuarios e declara¢bes de nascidos vivos, apesar de existirem campos
especificos para o preenchimento dessa informacao. Para a variavel escolaridade materna, também
houve perda de informacg&o, porém em menor quantidade, apenas 21 (7,5%) prontudrios, apesar de
também ser uma informacdao presente nas declarag¢fes de nascido vivo.

Quanto as variaveis explicativas do nivel intermediario |, ap6s analise bivariada, apresentou
associacao estatisticamente significante (p<0,05) em relacdo ao desfecho 6bito neonatal a variavel
aborto/perda fetal. Maes que tinham histdrico anterior de aborto e/ou perda fetal revelaram possuir
1,87 mais chances de seus recém-nascidos morrerem nos primeiros vinte e sete dias de vida (OR=1,87;
IC 1,01-3,48). Porém, para inclusdo na etapa de ajuste do modelo de regressdo logistica, as variaveis
precisavam possuir significancia estatistica p<0,20. Portanto, as varidveis natimorto (OR=3,09; 0,60-
15,67) e intercorréncia na gestacdo (OR=2,22; IC 0,63-7,74) também foram selecionadas para analise
multivariada (Tabela 1).

A Unica variavel do nivel intermediario 1l que ndo apresentou associacao estatisticamente
significante com o desfecho dbito neonatal foi inicio do pré-natal (p>0,20) (Tabela 2).

A andlise bivariada do nivel proximal | mostrou que: baixo peso ao nascer (OR=3,95; IC 1,79-
8,72), Apgar menor que sete no primeiro (OR=21,55; IC 8,32-55,82) e quinto minuto de vida
(OR=12,72; IC 6,43-25,19), presenca de malformacé&o congénita (OR=7,16; IC 3,02-16,97),
necessidade de manobras de reanimacéo em sala de parto (OR=16,32; 1C=6,76-39,40), tempo
decorrido ap0s o parto para admissao na unidade neonatal de até uma hora (OR=2,85; IC 1,40-5,79) e
tempo de internacdo hospitalar de até seis dias (OR=14,68; IC 7,32-29,45), apresentaram associacao
estatisticamente significante (p<0,05) com o 6bito neonatal e foram incluidas na analise multivariada.
A variavel independente crescimento intra-uterino inadequado também foi incluida na etapa de ajuste
do modelo hierarquizado, pois apresentou valor de p<0,20 (Tabela 3).

Todas as variaveis pertencentes ao nivel proximal Il obtiveram associacdo estatistica
significativa (p<0,05) com o 6bito neonatal e, portanto, foram selecionadas para a etapa de ajuste do
modelo hierarquizado (Tabela 4).

A primeira etapa da regressdo se iniciou com a entrada das variaveis do bloco intermediario |

(natimorto, aborto e intercorréncia na gestacdo) que apresentaram p<0,2 na analise bivariada. No

Arg. Catarin Med. 2018 abr-jun; 47(2):70-86
75



m
P % o ISSN (impresso) 0004-2773
o A' M Arquivos Catarinenses de Medicina o #AM B
ISSN (online) 1806-4280

Associagao Médica Brasileira

entanto, constatou-se que nenhuma das variaveis apresentou p <0,05, ndo permanecendo associadas ao
Obito neonatal hospitalar. Em seguida, ap6s incluir no modelo as variaveis significativas do nivel
intermediério 1l, verificou-se que apenas a variavel inducdo do parto se associou de modo
estatisticamente significante e foi incorporado ao préximo bloco na analise de regresséo (p=0,010)
(Tabela 5).

Na etapa seguinte, juntamente com a variavel inducdo do parto, incluiu-se as varidveis do
nivel proximal | que apresentaram p<0,20 na analise bivariada. Nessa modelagem, permaneceram no
modelo as variaveis inducdo do parto, peso ao nascer, Apgar no 5° minuto, malformacéo congénita e
reanimacdo em sala de parto. Na ultima etapa da modelagem hierarquizada, foram incluidas as
variaveis do nivel proximal Il, permanecendo no modelo final as varidveis indugéo do parto (p=0,010),
Apgar no 5° minutos (p=0,002), malformac&o congénita (p=0,002) e uso de surfactante (p=0,001)
(Tabela 5).

Por fim, o modelo final foi constituido pelas variaveis significantes relacionadas ao desfecho
mortalidade neonatal hospitalar, apds a regressao logistica e ajuste. Permaneceram com associagao
significante, ao nivel de (p<0,05), as variaveis: inducdo do parto, Apgar no 5° minuto de vida menor
que sete, presenca de malformacdo congénita e necessidade de uso de surfactante.

O modelo apresentado com estas variaveis apresentou um Pseudo R2=0,7549, o que indica
gue o modelo consegue explicar 75,49% ébitos neonatais, sendo analisado o efeito destes fatores de
exposicdo em conjunto sobre o desfecho, 6bito neonatal hospitalar. Além disso, 0 modelo foi
confirmado pela estatistica de Hosmer-Lemeshow, que avalia a bondade do ajuste do modelo,
apresentando p=0,192, ndo apresentando diferenca significante entre a variavel predita e as
observadas, ditando um bom maodelo.

Apesar da ampla discussao sobre a temética, pouco tem sido pesquisado sobre as
caracteristicas de assisténcia hospitalar envolvidas nessas mortes, destacando-se como um campo
carente ainda de contribui¢des académicas.

A influéncia do componente hospitalar para o desfecho 6bito neonatal, aqui enfatizada,
promove um maior detalhamento do poder de determinacdo desses fatores para a ocorréncia de mortes
nos primeiros vinte e sete dias de vida, além de uma ampliacdo da cadeia de fatores gerais
relacionados habitualmente ja investigados.

Na analise inferencial dos blocos hierarquizados, verificou-se que concernente ao nivel distal,
nenhuma das variaveis apresentou associacao estatisticamente significante com o 6bito neonatal, ndo
podendo ser incluidas na no modelo de regressao logistica. Achado semelhante foi encontrado por
Kassar e colaboradores7 e Nascimento e colaboradores10, onde a escolaridade materna e o tipo de

trabalho materno n&o se apresentaram como fatores de risco para a morte no periodo neonatal. E
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provavel gque este fato deva-se a similaridade das condi¢Ges sdcio-demograficas maternas dos dois
grupos.

Porém, Lansky et al.15 observaram que a baixa escolaridade materna e maes sem companheiro
tiveram riscos aumentados para a ocorréncia de 6bito neonatal, aumentando as chances de morte em
recém-nascidos em até 4,27 e 2,55 vezes, respectivamente.

Em pesquisa realizada para avaliar a influéncia da histdria reprodutiva e da assisténcia pré-
natal no desfecho 6bito neonatal revelou como fatores determinantes para a morte no periodo neonatal,
méaes com histdria de filhos anteriores que morreram no primeiro ano de vida (OR = 3,08) e
internamento durante a gestacdo (OR = 2,48), corroborando a importancia da prevencao de gestacdes
de risco focadas na atencdo a saude da mulher em idade reprodutiva e na assisténcia adequada ao pré-
natal’.

O pré-natal foi avaliado em inadequado ou adequado de acordo com o nimero minimo de seis
consultas preconizadas pelo Ministério da Satde™. Estudos apontam a relagéo entre mortalidade
infantil e 0 nimero de consultas realizadas no acompanhamento do pré-natal*®*.

Nascimento et al.*

e Kassar et al.7 encontraram a existéncia de 5,03 e 2,49 mais chances de
ocorréncia de morte neonatal entre os bebés cujas maes fizeram menos de quatro consultas pré-natal,
respectivamente.

Além do nimero de consultas, existe a discussdo sobre a qualidade prestada na assisténcia ao
pré-natal, visto que a incidéncia de 6bitos neonatais, relacionados as causas evitaveis, sugerem a
possibilidade de deficiéncia na resolutividade da assisténcia pré-natal*’*.

A apresentacdo cefalica apresentou efeito protetor ao 6bito neonatal no estudo, muito talvez
em decorréncia da maior facilidade de ocorréncia do processo natural de parto sem distocia quando o
recém-nascido encontra-se nessa apresentacéo. Estudo de caso (natimortos) controle (nativivos)
revelou forte associacdo de mortalidade fetal em mées cujo parto vaginal tinha apresentacao pélvica
(OR:6,7; 1C95%: 3,6-12,6)".

O parto vaginal como fator de risco para o ¢bito neonatal pode estar relacionado a grande
incidéncia de inducdo do trabalho de parto no estudo. Além disso, os hospitais pesquisados sdo de
referéncia terciaria em atendimento obstétrico, o que leva a reflexdo acerca do estado em que muitas
gestantes chegam ao servico, como por exemplo, em periodo expulsivo ou mesmo com trabalhos de
parto longos e laboriosos, sem evolugdo natural, necessitando de algum tipo de intervencéo.

Moreira et al.?°

ao pesquisarem o perfil de 6bitos neonatais em Cuiaba encontraram que se
tratava de recém-nascidos de baixo peso, com prevaléncia de algum grau de asfixia ao nascer,

necessitando de reanimagao cardiopulmonar.
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O risco crescente de morte neonatal por asfixia é um indicador sensivel da qualidade da
assisténcia ao recém-nascido durante o processo de parto e nascimento, sendo caracterizadas como
mortes potencialmente evitaveis. Porém, sua reducdo € um desafio, principalmente em paises onde
faltam recursos humanos qualificados e tecnologia assistencial adequada®.

De maneira geral, dois em cada trés bebés com peso de nascimento inferior a 1500 gramas
necessitam de reanimacdo. Anualmente, no Brasil, aproximadamente 25 mil recém-nascidos de muito
baixo peso necessitam de assisténcia ventilatoria ainda em sala de parto. Sabe-se que recém-nascidos
de muito baixo peso e com idade gestacional menor ou igual 34 semanas que ndo receberam corticoide
antenatal, tem mais probabilidade de necessitarem de manobras de reanimacéo e procedimentos
avancados de reanimagcao na sala de parto?*,

O surfactante é essencial para a funcdo normal dos pulmdes em recém-nascidos. Estudos tem
apontado o aumento da sobrevida nos recém natos, proporcionando melhoria nos cuidados
perinatais?. Pesquisa feita em Cuib& demonstrou efeito protetor com o uso do surfactante nos recém
nascidos com peso abaixo de 1.500g". Ha de ressaltar que a eficacia do surfactante fica comprometida
diante da inadequacdo de sua manipulacéo, seja pela utilizacdo de forma isolada ou tardia, seja pelo
seu manejo em momento inadequado, podendo repercutir na reducdo do controle da Sindrome
Desconforto Respiratorio, consequentemente na morbimortalidade®,

Assim como para a variavel uso de surfactante, o uso de ventilagdo pulmonar mecénica
mostrou-se associado ao 6bito neonatal hospitalar, corroborando com os achados de Silva et al.?e
Risso e Nascimento® possivelmente os recém-nascidos avaliados na pesquisa necessitaram de suporte
ventilatorio invasivo em associagdo a outra manobra de reanimacéo neonatal, devido a situacéo de
risco clinico.

A evolucdo respiratoria de bebés submetidos a terapia com surfactante precoce seguido de
extubacgdo para CPAP nasal em comparagdo com a administracdo de surfactante tardio eletivo, esteve
associada com uma menor incidéncia de ventilagdo mecénica (OR=0,67; IC 0,57-0,79) e necessidade
de menos doses de surfactante entre aqueles colocados em ventilacdo ndo-invasiva mais precocemente
(0,57 doses por paciente; IC 0,44- 0,69)%.

Schmolzer et al.?’

, a0 descrever os beneficios dos modos ndo-invasivos de suporte de
oxigénio, observou que para cada 25 nascidos com menos de 32 semanas de gesta¢do, uma crianca
sobrevivia sem desenvolvimento de displasia broncopulmonar até 36 semanas de idade corrigidas
quando colocados precocemente sob CPAP nasal ao invés de intubacdo para suporte pulmonar
mecanico. O estudo detectou ainda, diferencas estatisticamente significantes entre os que utilizaram
CPAP nasal precocemente: menor risco de mortalidade com 36 semanas de idade corrigida (OR=0,88;

IC 0,68-1,14), menor risco de displasia broncopulmonar, (0R=0,91; IC 0,82-1,01), menor necessidade
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de ventilacdo mecénica (OR=0,56; IC 0,32-0,97) e menor necessidade de surfactante (OR=0,40, IC
0,23-0,70).

Em relacdo ao uso de cateteres venosos centrais, dentre as complicagdes mais frequentemente
relacionadas estdo as infecciosas, que se configuram como importantes causas no aumento dos indices
de morbimortalidade no periodo neonatal. As sepses primarias sdo as complica¢Ges mais prevalentes
relacionadas aos CVC, sendo mais frequente quando ha associacao de fatores como baixo peso, sexo
masculino e longa permanéncia do cateter. Além disso, foi verificado aumento do risco de ocorréncia
de 6bito neonatal entre neonatos que utilizaram CVC (OR=4,49; IC 2,26—8,12)28.

Convém enfatizar que o presente estudo foi realizado em hospitais maternidade de referéncia
terciaria no atendimento obstétrico e neonatal, portanto uma possivel explicacdo para evidéncia de
associagOes estatisticas tdo fortes do desfecho 6bito neonatal hospitalar com as variaveis explicativas,
principalmente as pertencentes ao nivel mais proximal do modelo hierarquizado, seja devido as
condi¢des especificas de gravidade clinica tanto de casos como controles avaliados.

Por fim, a pesquisa revelou que aspectos determinantes da mortalidade neonatal estdo ligados
a qualidade da assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, ressaltando a importancia da
reorganizagdo de politicas publicas de satide que contribuam para a diminui¢do desses fatores de risco,

permitindo melhoria na assisténcia a salde materna e infantil.

CONCLUSAO

Conclui-se que o modelo final de explicacdo para o 6bito neonatal hospitalar da pesquisa foi
composto pelas seguintes variaveis: inducdo do parto, Apgar no 5° minuto de vida menor que sete,
presenca de malformagao congénita e necessidade de uso de surfactante, como fatores que aumentam

significativamente as chances de ocorréncia de morte no periodo neonatal.

Os resultados encontrados demonstram a complexa interacdo entre os fatores determinantes
das mortes neonatais hospitalares, principalmente em relagcdo a assisténcia neonatal realizada a esses
bebés durante sua permanéncia nas unidades de terapia intensiva neonatal, inicialmente bastante
significativa na andlise por blocos hierarquicos. Isso reafirma a contribuicdo determinante das

condi¢Oes de assisténcia a gestacdo, ao parto e ao recém-nascido.
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TABELAS

Tabela 1. Analise bivariada das variaveis dos niveis distal e intermediario | do modelo hierarquizado.
Fortaleza-Ceara, 2014.

Variaveis Casos Controles p OR (1C95%)
n % n %

Nivel Distal
Escolaridade Materna* 0,295
< 4 anos 11 16,9 23 11,9 1,51 (0,69-3,30)
> 4 anos 54 83,1 171 88,1 1,00
Ocupacéo materna** 0,373
N&o trabalha 21 47,7 41 39,9 1,38 (0,67-2,81)
Trabalha 23 52,3 62 60,2 1,00
Nivel Intermediério |
Idade Materna 0,942
< 20 anos 24 34,3 73 34,8 0,97 (0,55-1,73)
20 a 34 anos 46 65,7 137 65,2 1,00
Gestacgoes 0,887
<2 43 61,4 131 62,4 0,96 (0,55-1,67)
>2 27 38,6 79 37,6 1,00
Paridade 0,329
<2 52 74,3 143 68,1 1,35 (0,73-2,49)
>2 18 25,7 67 31,9 1,00
Nascido vivo 0,888
Sim 29 42,4 85 40,5 1,04 (0,60-1,80)
Né&o 41 58,6 125 59,5 1,00
Comportamento 0,324
materno de risco
Sim 8 11,4 16 7,6 1,56 (0,63-3,83)
Né&o 62 88,6 194 92,4 1,00
Situacdo Conjugal*** 0,579
Com companheiro 37 55,2 117 59,1 0,85 (0,48-1,49)
Sem companheiro 30 44,8 81 40.9 1,00
Natimorto 0,167
Sim 3 4,3 3 1,4 3,09 (0,60-15,67)
Né&o 67 95,7 207 98,6 1,00
Aborto/perda fetal 0,044
Sim 21 30,0 39 18,6 1,87 (1,01-3,48)
Nao 49 70,0 171 81,4 1,00
Intercorréncia na 0,200
gestacao
Sim 67 95,7 191 91,0 2,22 (0,63-7,74)
Né&o 3 4,3 19 9,0 1,00

* Escolaridade Materna: N= 259 (65 casos e 194 controles), pois em 21 prontudrios ndo havia registro
sobre a variavel. ** Ocupacdo Materna: N=147 (44 casos e 103 controles), pois em 133 prontuarios
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ndo havia registro sobre a variavel. *** Situacdo Conjugal: N= 265 (67 casos e 198 controles), pois
em 15 prontuérios ndo havia registro sobre a variavel.

Tabela 2. Analise bivariada das variaveis do nivel intermediario Il do modelo hierarquizado.
Fortaleza-Ceard, 2014.

Variaveis Casos Controles p OR (1C95%)
n % n %
Nivel Intermediario Il
Pré-natal* 0,000
Inadequado 53 77,9 107 53,2 3,10 (1,64-5,86)
Adequado 15 22,1 94 46,8 1,00
Inicio do pré-natal** 0,902
Precoce 20 66,7 32 65,3 1,06 (0,40-2,77)
Tardio 10 33,3 17 34,7 1,00
Tipo de Gestacéo 0,089
Unica 59 84,3 192 91,4 0,50 (0,22-1,12)
Multipla 11 15,7 18 8,6 1,00
Apresentacao 0,019
Cefalica 51 72,9 179 85,2 0,46 (0,24-0,89)
Néo ceféalica 19 27,1 31 14,8 1,00
Tipo de parto 0,038
Vaginal 33 471 70 33,3 1,78 (1,02-3,09)
Cesareo 37 52,9 140 66,7 1,00
Inducéo do parto 0,000
Sim 29 41,4 3 14 48,8 (14,19-
167,80)
Né&o 41 58,6 207 98,6 1,00
Uso de corticoide 0,101
antenatal***
Sim 26 394 59 28,6 1,61 (0,90-2,88)
Né&o 40 60,6 147 71,4 1,00

*Pré-natal: N= 269 (68 casos e 201 controles), pois em 11 prontuarios nao havia registro sobre a
variavel. **Inicio do pré-natal: N= 79 (30 casos e 49 controles), pois 10 casos e 7 controles ndo
fizeram prénatal, e em 184 prontuarios ndo havia registro sobre a variavel. ***Uso de corticéide
antenatal: N= 272 (66 casos e 206 controles), pois em 8 prontuarios ndo havia

registro sobre a variavel.
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Tabela 3. Andlise bivariada das variaveis do nivel proximal | do modelo hierarquizado. Fortaleza-
Cearg, 2014.

Variaveis Casos Controles p OR (1C95%)
n % n %

Nivel Proximal |

Sexo 0,368

Masculino 41 58,6 110 52,4 1,28 (0,74-2,22)

Feminino 29 41,4 129 47,6 1,00

Idade Gestacional 0,298

< 37 semanas 56 80,0 155 73,8 1,41 (0,73-2,75)

> 37 semanas 14 20,0 55 26,2 1,00

Peso ao nascer 0,000

< 2500 62 88,6 139 66,2 3,95 (1,79-8,72)

> 2500 8 11,4 71 33,8 1,00

ClU 0,059

Inadequado 27 38,6 56 26,7 1,72 (0,97-3,05)

Adequado 43 61,4 154 73,3 1,00

Apgar 1° minuto 0,000

<7 65 92,9 79 37,6 21,55 (8,32-
55,82)

>7 5 7,1 131 62,4 1,00

Apgar 5° minuto 0,000

<7 37 52,9 17 8,1 12,72 (6,43-
25,19)

>7 33 47,1 193 91,9 1,00

Mal formagéo congénita 0,000

Sim 17 24,3 9 4,3 7,16 (3,02-16,97)

Né&o 53 75,7 201 95,7 1,00

Reanimacdo em sala de 0,000

parto

Sim 64 91,4 83 39,5 16,32 (6,76-
39,40)

Né&o 6 8,6 127 60,5 1,00

Tempo para admissao 0,003

na unidade neonatal

(horas)*

<1 51 82,3 130 61,9 2,85 (1,40-5,79)

>1 11 17,7 80 38,1 1,00

Tempo de internagdo 0,000

hospitalar (dias)

<6 58 82,9 52 24,8 14,68 (7,32-
29,45)

7-27 12 17,1 158 75,2 1,00

CIU: crescimento intra-uterino * Tempo para admissdo na unidade neonatal: N= 272 (62 casos e 210
controles), pois em 8 prontuarios ndo havia registro sobre a variavel.
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Tabela 4. Analise bivariada das variaveis do nivel proximal Il do modelo hierarquizado. Fortaleza-
Cearg, 2014.

Variaveis Casos Controles p OR (1C95%)
n % n %

Nivel Proximal 11

Uso de Surfactante 0,000

Sim 53 75,7 28 13,3 20,26 (10,30-
39,83)

Nao 17 24,3 182 86,7 1,00

Nutrigdo parenteral 0,000

Sim 39 55,7 36 17,1 6,08 (3,36-10,99)

Nao 31 44,3 174 82,9 1,00

VPM 0,000

Sim 67 95,7 37 17,6 104,42 (31,14-
350,14)

Nao 3 4,3 173 82,4 1,00

CPAP nasal 0,000

Sim 3 4,3 172 81,9 0,01 (0,00-0,03)

Nao 67 95,7 38 18,1 1,00

Oxi-hood 0,000

Sim 3 4,3 202 96,2 0,02 (0,00-0,07)

Nao 67 95,7 8 3,8 1,00

Fototerapia 0,000

Sim 30 429 127 60,5 0,49 (0,28-0,84)

Nao 40 57,1 83 39,5 1,00

CVvC 0,000

Sim 68 97,1 65 31,0 75,84 (18,03~
318,92)

Nao 2 2,9 145 69,0 1,00

Antibidtico 0,000

Sim 63 90,0 116 55,2 7,29 (3,19-16,6)

Nao 7 10,0 94 448 1,00

Hemotransfuséao 0,000

Sim 20 28,6 5 2,4 16,40 (5,86-
45,82)

Nao 50 71,4 205 97,6 1,00

VPM: ventilagdo pulmonar mecénica; CPAP: pressdo positiva expiratdria continua em vias aéreas;
CVC: cateter vascular central
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Tabela 5. Andlise multivariada das variaveis do modelo hierarquizado por niveis associados ao 6bito
neonatal hospitalar. Fortaleza-Ceard, 2014.

Variaveis p OR ajustada (1C95%o)
Nivel Intermediario Il
Inducéo do parto 0,010
Sim 71,55 (2,72-1878,54)
Né&o 1,00
Nivel proximal |
Peso ao nascer 0,282
< 2500 2,82 (0,43-18,72)
> 2500 1,00
Apgar 5° minuto 0,002
<7 12,89 (2,55-65,18)
>7 1,00
Mal formacao congénita 0,002
Sim 56,07 (4,49-701,00)
Né&o 1,00
Reanimacédo em sala de parto 0,190
Sim 3,52 (0,53-23,12)
N&o 1,00
Nivel proximal 11
Uso de Surfactante 0,001
Sim 22,52 (3,64-139,28)
Né&o 1,00
Nutricéo parenteral 0,739
Sim 1,25 (0,33-4,76)
N&o 1,00
VPM 0,050
Sim 4,82 (0,99-23,27)
Né&o 1,00
Fototerapia 0,314
Sim 0,48 (0,12-2,00)
N&o 1,00
CcvC 0,421
Sim 2,19 (0,32-14,89)
Né&o 1,00
Antibiotico 0,364
Sim 3,44 (0,24-49,81)
N&o 1,00
Hemotransfuséo 0,051
Sim 5,30 (0,99-28,30)
N&o 1,00

VPM: ventilagdo pulmonar mecanica; presséo positiva expiratdria continua em vias aéreas;
CVC:cateter vascular central
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