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RESUMO

A morte de recém-nascidos esta intimamente relacionada as condi¢Ges de atencéo a
saude materno-infantil. Os modelos explicativos para esse evento apresentam
deficiéncia na abordagem de condicionantes em nivel proximal, principalmente
relacionados a atencdo neonatal hospitalar. Portanto, o estudo buscou analisar
fatores associados & mortalidade neonatal com énfase no componente da atencéo
hospitalar, no Municipio de Fortaleza-CE, no periodo de 01/01/12 a 31/12/12. Estudo
do tipo caso-controle, no qual foram avaliados 70 casos e 210 controles internados
em duas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal de hospitais publicos terciarios. Os
dados foram coletados a partir dos prontuérios, declaragdo de nascido vivo, de 6bito
e fichas de investigacdo de o6bito hospitalar. O desfecho considerado foi Obito
neonatal hospitalar (sim ou ndo) e as variaveis independentes foram divididas em
cinco niveis hierarquicos. Os dados foram analisados descritivamente (frequéncias
absolutas, relativas e medidas paramétricas) e a analise inferencial envolveu:
associacdo entre o desfecho e as variaveis explicativas (qui-quadrado de Pearson
ou Exato de Fisher, ao nivel de significancia de 5%), medida da for¢a de associacao
entre desfecho e variaveis explanatorias (razdo de chances) e analise de regressdo
logistica mudltipla, com modelagem hierarquizada. A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara e das instituicdes
hospitalares onde o estudo se realizou (nUmeros de protocolos: 662.075, 693.746 e
685.956). As associacdes significativas encontradas pela pesquisa nos diferentes
blocos de caracteristicas preditoras evidenciam a complexa inter-relagdo entre os
fatores socioecondémicos (em menor proporcao) e fatores de assisténcia a satde na
gravidez, no parto, nascimento e assisténcia neonatal intra-hospitalar. O modelo final
de explicacdo para o Obito neonatal hospitalar foi composto pelas variaveis
significantes: indugdo do parto, Apgar no 5° minuto de vida menor que sete,
presenca de malformacdo congénita e necessidade de uso de surfactante, como
fatores que aumentam significativamente as chances de ocorréncia de morte
neonatal. Os resultados ressaltam a contribuicdo das condigBes de assisténcia a
gestacdo, ao parto e ao recém-nascido, reforcando a necessidade de uma

reorganizagdo da rede de atengdo a satude materno-infantil.

Palavras-chave: Mortalidade neonatal. Fatores de risco. Assisténcia hospitalar.



ABSTRACT

The death of newborns is closely related to the conditions of attention to maternal
and child health. Explanatory models for this event are deficient in addressing
constraints in the proximal level, mainly related to hospital neonatal care. Therefore,
the study aimed to analyze factors associated with neonatal mortality with an
emphasis on hospital care component, in the city of Fortaleza, in the period from
01/01/12 to 31/12/12. Study case-control, which evaluated 70 cases and 210 controls
admitted to the Intensive Neonatal Care Units in tertiary public hospitals. Data were
collected from medical records, birth certificate, death and hospital death
investigation forms. The outcome was hospital neonatal death (yes or no) and the
independent variables were divided into five hierarchical levels. Data were analyzed
descriptively (absolute and relative frequencies, and parametric measures) and
inferential analysis involved: association between the outcome and explanatory
variables (chi-square test or Fisher exact test, at the 5% significance level),
measurement of strength of association between outcome and explanatory variables
(odds ratio) and analysis of multiple logistic regression, with hierarchical modeling.
The research was approved by the Research Ethics Committee of the State
University of Ceara and the hospitals where the study was conducted (protocol
numbers: 662 075, 693 746 and 685 956). Significant associations found by
searching through the different blocks of predictive characteristics highlight the
complex inter-relationship between socioeconomic factors (to a lesser extent) and
health care factors in pregnancy, labor, delivery and in-hospital neonatal care. The
final model of explanation for hospital neonatal death was composed of the
significant variables: induction of labor, Apgar score at 5 minutes of life less than
seven, presence of congenital malformation and need for surfactant use, as factors
that significantly increase the chances of occurrence of neonatal death. The results
underscore the contribution of the service conditions to pregnancy, childbirth and
newborn care, reinforcing the need for a reorganization of the care network for

maternal and child health.

Descriptors: Neonatal mortality. Risk factors. Hospital care.
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1 INTRODUCAO

Os indicadores de saude sdo medidas-sintese sobre determinadas
dimensdes do estado de saude da populacdo. S&o importantes em saude publica,
pois refletem a situagdo sanitaria, servindo como evidéncias para basear a tomada
de decisdo e programacéo das a¢des de saude (RIPSA, 2008).

Entre os mais importantes indicadores de saude, encontra-se a taxa de
mortalidade infantil, que reflete as condigbes de desenvolvimento socioeconémico e
de infra-estrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade a assisténcia publica
a saude materno-infantil (LIMA; PORDEUS; ROUQUAYROL, 2013; MAIA; SOUZA,
MENDES, 2012).

A mortalidade infantil pode ser dividida em dois componentes: neonatal (até
27 dias de vida) e pds-neonatal (entre 28 a 364 dias de vida). A mortalidade
neonatal pode, ainda, ser classificada como mortalidade neonatal precoce, quando
ocorre até o sexto dia de vida, ou mortalidade neonatal tardia, nos casos em que o
Obito acontece de 7 a 27 dias de vida (RIPSA, 2008).

A experiéncia mundial de redugcéo da mortalidade infantil tem demonstrado
uma significativa reducdo do componente pds-neonatal, mais sensivel aos efeitos
das politicas publicas voltadas para a saude, a educacdo e o saneamento basico.
Entretanto, o componente neonatal concentra cada vez mais 0s 0bitos no primeiro
ano de vida. Esse indicador esta intimamente relacionado as condi¢des de atencéo
a saude ao bindbmio mae-filho e ao acesso oportuno a servigcos qualificados de
atencao ao parto e ao nascimento (MARANHAO et al., 2012; UNICEF; WHO, 2011).

De acordo com os dados divulgados em 2012 no Relatério sobre os Niveis e
Tendéncias da Mortalidade Infantil, elaborado pelo Fundo das Nagfes Unidas para a
Infancia (UNICEF), a mortalidade neonatal deve ser alvo de interesse mundial pois a
sua diminuicdo € mais lenta que observada nas taxas de mortalidade em criangas
mais velhas. Além disso, as intervencdes necessarias para enfrentar as principais
causas de mortes no periodo neonatal diferem das utilizadas para abordar as
causas de morte em outras faixas etérias infantis.

Ainda segundo o mesmo relatorio, apesar da reducdo em valores absolutos
dos 6bitos neonatais, observou-se, em termos relativos, que ocorreu um aumento da
contribuicdo entre as mortes em menores de cincos, passando de 36% em 1990

para 43% em 2011, ou seja, a propor¢do dos Obitos neonatais aumenta a medida



16

que os 6bitos em menores de cinco anos diminuem em maior velocidade. 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 e
Caribe, no mesmo periodo, a propor¢do de mortes neonatais em menores de cinco
anos teve um aumento relativo de 26% mesmo com a diminui¢cdo de 55% das taxas
de mortalidade neonatal, que passaram de 22 para 10/1000 nasidos-vivos (NV) no
mesmo periodo (UNICEF, 2012).

Em relagdo ao componente neonatal, as taxas brasileiras passaram de
17/1000 NV em 2000 para 11,2/1000 NV em 2010, apresentando reducéo global de
34%. A regido Nordeste diminuiu 0 mesmo indicador de 22,7/1000 NV para
14,3/1000 NV no mesmo periodo. Seguindo a tendéncia mundial, devido aos
diferentes ritmos de redugdo dos componentes da mortalidade infantil, em 2010 o
periodo neonatal correspondeu a 69% dos 6bitos no primeiro ano de vida do Pais
(MARANHAO et al., 2012).

No Ceara, houve também reducdo 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 os componentes neonatal e pos-
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 (Obitos pds-neonatais) apresenta redugdo acentuada. Por outro lado, o risco de
morte de criangas menores de 28 dias (6bitos neonatais) passa a representar,
proporcionalmente, a maior parte dos ébitos em menores de um ano, chegando a
representar 69% dessas mortes no ano de 2011 no estado (CEARA, 2013).

Em Fortaleza, a taxa de mortalidade neonatal apresenta tendéncia
decrescente, no entanto, seguindo o modelo nacional e do estado, é a faixa de
mortalidade infantii que apresenta queda menos expressiva. Dados do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde indicam que, a taxa de
mortalidade neonatal em Fortaleza passou de 16/1000 NV no ano 2000 para
11,4/1000 NV em 2006, sendo o componente neonatal responséavel por 65,5% das
mortes em menores de um ano (CORIOLANO, 2009; FORTALEZA, 2010).

A mortalidade neonatal resulta de uma relacdo complexa entre fatores de
diversas dimensfes, associados as caracteristicas biol6gicas, sociais e de

assisténcia a saude, sendo a proposta de modelos hierarquizados utilizada para
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maior explicacido dessa relagédo (ALMEIDA; BARROS, 2004; KASSAR et al., 2013;
LIMA; CARVALHO; VASCONCELOS, 2008; LIMA et al., 2012; NASCIMENTO et al.,
2012).

Os modelos explicativos contemplam fatores habitualmente envolvidos na
cadeia causal relacionada ao O6bito neonatal, como as caracteristicas
socioecon6micas 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 proximal. Essa lacuna dificulta o processo de organizacdo
dos cuidados neonatais baseado em evidéncias epidemioldgicas.

Além disso, durante a trajetoria profissional da autora, atuando como
enfermeira assistencial e coordenadora de um servico de referéncia em
neonatologia, surgiu o interesse em analisar de forma sistematica os fatores
relacionados a ocorréncia do 6bito em recém-nascidos em unidades de internacdo
hospitalares.

Levando-se em consideracdo as taxas ainda elevadas de mortalidade
neonatal e a importante contribuicdo desse componente entre os Obitos ocorridos no
primeiro ano de vida no Brasil, percebe-se a necessidade de uma melhor
compreensdo dos fatores condicionantes dos O6bitos em recém-nascidos,
especialmente, o papel da assisténcia hospitalar.

Portanto, o estudo propde a investigacdo de fatores associados a
mortalidade neonatal passiveis de interven¢des, podendo colaborar no
direcionamento de estratégias para a diminuicdo dos Obitos ocorridos no periodo
neonatal, principalmente através da reorganizacdo da assisténcia hospitalar ao RN.

Diante do exposto, surge a seguinte hipdtese: a contribuicdo do componente
“atencdo hospitalar” como fator associado & mortalidade neonatal é significativa,
sendo a caracterizagdo da assisténcia prestada nos servigcos de referéncia materno-
infantil de Fortaleza-CE importante para a descoberta de quais variaveis devem ser
incluidas em um modelo hierarquizado de fatores relacionados ao 0Obito neonatal

hospitalar.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 POLITICAS PUBLICAS DE ATENCAO A SAUDE DA CRIANCA NO BRASIL

A atencdo a saude da crianga € uma das prioridades em termos de politicas
publicas de saude brasileiras. O governo federal tem se empenhado na reducéo da
taxa de mortalidade infantil, e, ao longo dos anos, vem implementando ferramentas
politicas e de gestdo em todo o territorio nacional.

O Ministério da Salde, através da Area Técnica de Salde da Crianca e
Aleitamento Materno, é o 6rgéo publico federal responsavel por desenvolver agbes
estratégicas de promogdo a saulde, prevencdo de agravos e de assisténcia a
crianga, visando proporcionar qualidade de vida para que toda crianga possa crescer
e desenvolver-se.

Para uma melhor compreensao da tendéncia de decréscimo do coeficiente de
mortalidade infantii no Brasil e as mudangas ocorridas no padrdo de
proporcionalidade de seus componentes neonatal e poés-neonatal, é preciso
conhecer a evolucdo das politicas publicas de atencdo a crianca lancadas pelo
Ministério da Saude em parceria com estados e municipios nos ultimos anos.

De maneira geral, os programas de saude estabelecidos nos paises em
desenvolvimento apresentavam o cuidado baseado em modelo médico-hospitalar,
voltado para o tratamento de doencas. A mesma maneira, os programas de atencio
a saude materno-infantii se caracterizavam por acfes essencialmente
hospitalocéntricas. Apenas com a declaracdo de Alma-Ata em 1978, iniciou-se o
processo de incorporagao da inter-relagcdo entre doenca, pobreza e desenvolvimento
socioecondmico, emergindo o conceito de atencdo primaria a saude (TRAPE;
FUJIMORE; BERTOLOZZI, 2009).

Na década de 1970, devido a elevada morbimortalidade infantil por doencas
imunopreviniveis, foram institucionalizados o Programa Nacional de Imuniza¢des,
vigente até os dias atuais, e o Programa Nacional de Saude Materno-Infantil, com o
intuito de ampliar a cobertura vacinal e disponibilizar tecnologias custo-efetivas para
o decréscimo da taxa de mortalidade infantil no pais (FRIAS; NAVARRO, 2013).

Em 1984, foi aprovado o Programa de Atencéo Integral & Saude da Crianga,
com o objetivo de reduzir a mortalidade de crian¢cas menores de cinco anos, através

de realizacdo de cinco atividades bésicas: acompanhamento do crescimento e
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desenvolvimento, incentivo ao aleitamento materno e orientagdo para o desmame,
controle das doencas preveniveis por imunizagdo, assisténcia e controle das
doencgas diarréicas e das infec¢fes respiratorias agudas (BRASIL, 1984).

Durante a década de 1980, as propostas da Reforma Sanitaria foram
difundidas, ganhando apoio de diversos segmentos da sociedade que buscavam a
implementacdo de direitos sociais. A realizagdo da 82 Conferéncia Nacional de
Saude, em 1986, representou um importante evento politico-sanitario para o debate
das bases doutrinarias de um sistema publico de saude para o Brasil. A partir dessa
conferéncia, foram encaminhadas propostas que culminaram em 1988 com a
promulgacdo da Constituicdo Federal, passando a saude a ser direito de todos os
cidadéos assegurado pelo Estado (AGUIAR, 2011).

Nesse sentido, percebe-se que € dever do Estado garantir através de politicas
publicas de protecdo a infancia, a redugéo dos riscos de doengas e estabelecer
medidas eficazes de combate a pobreza e desigualdades sociais, consideradas
situacdes que colocam em risco a sobrevivéncia e a qualidade de vidas das criangas
brasileiras (CABRAL; AGUIAR, 2003).

A partir da década de 1990, foram priorizadas, no Brasil, acdes béasicas de
saude eficientes na reducdo da morbimortalidade infantil, visando incrementar a
capacidade resolutiva dos servigcos de atencdo a crianga. Algumas iniciativas tém
sido desenvolvidas com sucesso a partir de entdo, podendo-se citar: Politica de
Incentivo ao Aleitamento Materno, Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, Atencao
Integrada as Doencgas Prevalentes na Infancia e Aten¢cdo Humanizada ao Recém-
Nascido de Baixo Peso — Método M&e-Canguru (BRASIL, 2002).

Nos anos 2000, vérias acdes estratégicas foram criadas pelo Ministério da
Saude. Programas de salde e pactos estabeleceram compromissos entre as trés
esferas de governo (federal, estadual e municipal), profissionais de saulde e
sociedade civil organizada para a modificacdo do quadro epidemiolégico e
efetivacdo do direito a saude das criancas brasileiras (FRIAS; NAVARRO, 2013).

A reducédo da mortalidade materna e infantil, principalmente do componente
neonatal, se caracteriza como um desafio complexo. As altas taxas encontradas no
Brasil séo uma violagéo dos Direitos Humanos de Mulheres e Criangas e um grave
problema de saude publica, atingindo desigualmente as regifes brasileiras, com

maior prevaléncia entre as classes sociais desfavorecidas (BRASIL, 2004a).
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Nessa perspectiva, em 2004, foi langado o Pacto Nacional pela Reducédo da
Mortalidade Materna e Neonatal, no intuito de promover a melhoria da atencéo
obstétrica e neonatal e reducéo dos coeficientes de mortalidade. Entre outras acdes,
o Pacto estabelecia ampliagdo da Estratégia Saude da Familia, vigilancia dos 6bitos
materno e infantil, reduc@o da transmisséo vertical do HIV/AIDS e sifilis congénita e
investimentos na rede hospitalar e servicos de apoio diagnostico e terapéutico
(BRASIL, 2004b).

No ano de 2005, a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da
Crianca e Redugéo da Mortalidade Infantil foi criada para promover uma organizagao
da rede de atencdo a crianga. A Agenda contém as principais linhas de cuidado e
estratégias de acéo para a atengdo integral da saude da crianga e para a reducéo da
mortalidade infantil. As linhas de cuidado integral elencadas pela Agenda de
Compromissos envolvem: atencdo humanizada e qualificada a gestante e ao recém-
nascido, triagem neonatal, aleitamento materno, acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, alimentacdo saudavel e prevencdo do sobrepeso e obesidade
infantil, combate a desnutricdo e anemias, imunizacdo, atencdo as doencas
prevalentes, atencdo a salde bucal, atencdo a salde mental, prevencdo de
acidentes, maus-tratos/ violéncia e trabalho infantil e atencéo a crian¢a portadora de
deficiéncia (BRASIL, 2005).

Com o intuito de melhorar a organizacdo e o funcionamento dos servigos de
saude publica, em 22 de fevereiro de 2006 foi langada a Portaria n°399 que divulga o
Pacto pela Saude — Consolidagdo do SUS. Trata-se de um conjunto de reformas
institucionais pactuado entre as trés esferas de gestdo que implicam na definicdo de
prioridades articuladas e integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto
em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS. No Pacto pela Vida, a redugéo da
mortalidade infantil e materna consta como um dos seis objetivos de prioridades
sanitarias (BRASIL, 2006a).

Em 2010, o governo federal langou o Pacto pela Reducdo da Mortalidade
Infantil no Nordeste e Amazonia Legal, tendo como meta acelerar a reducéo das
desigualdades nas regides Nordeste e Amazonia Legal, com proposta de reducéo de
no minimo 5% ao ano a taxa de mortalidade infantil e do componente neonatal.
Entre os eixos de acdo norteadores dessa estratégia estdo a ampliacdo e
qualificacdo da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, qualificagdo dos

profissionais de saude, vigilancia do Obito infantil, fetal e materno e gestdo da
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informagé&o, para aumentar a cobertura e qualidade dos dados do SIM (Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade) e SINASC (Sistema de Informag&o sobre Nascidos
Vivos) (BRASIL, 2010).

A mais recente acdo relacionada a melhoria da salde materno-infantil foi
lancada em 24 de junho de 2011 através da portaria n® 1.459 que institui a proposta
da Rede Cegonha no ambito do Sistema Unico de Salde, como meio para a
qualificagdo da atencdo materno-infantil nos diversos niveis de atengcdo a saude
brasileira. A Rede Cegonha consiste numa rede de cuidados que visam assegurar a
mulher o direito ao planejamento reprodutivo e & atencdo humanizada a gravidez, ao
parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro, ao
crescimento e ao desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011).

A Rede Cegonha tem seu processo de implantacdo sendo realizado em todo
territorio nacional, sendo as ac¢des norteadas a partir da densidade populacional e
dados epidemioldgicos de cada regido, levando-se em consideracao, principalmente
as taxas de mortalidade infantil e materna. Areas como a Regido da Amazonia Legal
e Nordestes tem tido prioridade devidos a manutencéo de altas taxas de mortalidade
materno-infantil (CONASS, 2011).

A Rede Cegonha traz a perspectiva de que os pontos de atengdo necessérios
ao cuidado materno-infantil devem estar conectados e funcionar em rede. Assim,
pretende minimizar a fragmentacdo, o desperdicio de recurso e a ineficiéncia, ao
mesmo tempo em que busca garantir a integralidade da assisténcia (CAVALCANTI,
2010).

De acordo com Duarte (2007) as mudancas ocorridas no Sistema Unico de
Saude do Brasil influenciaram diretamente na reducdo das taxas de mortalidade
infantil, sendo necessario o monitoramento do efeito de politicas publicas de saude
sobre as condi¢bes de vida da populacdo. Porém, em relagdo & mortalidade infantil,
observa-se que poucos estudos enfatizam esse tipo de analise das alteracdes de
conducdo das politicas de saude e seus efeitos no indicador, mesmo porque o
impacto de medidas assisténcias e sanitarias sobre a mortalidade infantil € limitada,
tendo que as agdes incidir sobre as desigualdades sociais existentes.

O avanco nacional em termos de elaboragéo de politicas publicas de atencéo
a saude da crianca contribui com o planejamento de medidas eficazes no combate a
morbimortalidade na infancia, sendo essenciais para a diminuicdo das taxas de

mortalidade infantil. Porém, observa-se ainda uma necessidade de melhoria nos
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processo de implantacdo dessas diretrizes nas diversas regibes do Pais, para que
resultados melhores possam ser alcancados inclusive em &reas onde o progresso
socioeconOmico e 0 acesso a servigos de saude permanecem incipientes.

Para tanto, € fundamental que os profissionais de salde busquem articular as
diretrizes politicas e as praticas de saude, para a promog¢do da saude e qualidade de
vida de criancas e suas familias. Os profissionais devem assumir um papel de
agentes publicos de transformagcdo para garantir o respeito, a protecdo e a
efetivagéo dos direitos humanos (FIGUEIREDO; MELLO, 2007).

2.2 EVOLUCAO DO COEFICIENTE DE MORTALIDADE INFANTIL E SEUS
COMPONENTES

Segundo o Manual de Indicadores Béasicos para a Saude no Brasil (2008), a
taxa de mortalidade infantil ou coeficiente de mortalidade infantil pode ser definido
como o0 numero de Obitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos,
na populacéo residente em um determinado espaco geogréfico, no ano considerado.

Esse dado oferece uma estimativa do risco de morte durante o primeiro ano
de vida de uma crianca e reflete, de maneira geral, a eficacia das politicas publicas e
qualidade dos servigcos das &reas de saude, educagdo, saneamento, geracdo e
distribuicdo de renda. Portando, condicbes socioeconémicas desfavoraveis, como
baixo nivel de escolaridade, renda per capita baixa, além da dificuldade de acesso
aos servicos de saude, constituem os mais importantes fatores condicionantes dos
oObitos infantis. A forte determinag&o social do 6bito no primeiro ano de vida decorre
devido a crianga ser um complexo psico-biolégico em amadurecimento, com
reduzida capacidade de defesa as influéncias externas (DUARTE, 2007; SILVA et
al., 2006; SOUSA, LEITE FILHO, 2008; VIDAL et al., 2003).

Os Obitos infantis representam um evento indesejavel em saulde publica, por
serem mortes precoces e, em sua maioria, evitaveis, decorrente da interacdo de
fatores bioldgicos, sociais, culturais e de falhas do sistema de salde. Dessa forma,
as intervencdes dirigidas a sua reducdo dependem de ac¢des indiretas relacionadas
as condi¢des de vida da populacdo, assim como de ac¢les diretas definidas pelas
politicas publicas de saude (FRANCA; LANSKY, 2009).

A reducéo da mortalidade infantil € uma preocupag¢do mundial e consta como

a 42 meta a ser alcangcada na “Declaracdo do Milénio das Nagdes Unidas”, cujo
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langcamento se deu em setembro de 2000, em Nova York e foi assinado por 191
paises. O Brasil é signatario dessa declaracdo e se comprometeu em reduzir em
dois tercos a razdo da mortalidade infantil até 2015 (ONU, 2000).

Dados recente sugerem que a taxa de mortalidade infantil do Brasil no ano de
2011 foi 15,3 por mil NV, alcangando a quarta meta dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio. Porem, este nivel de mortalidade ainda se encontra
abaixo do potencial de melhoria do Pais, e refletem condigbes desfavoraveis de vida
e de atencdo a saude, além das desigualdades regionais e socioecondmicas ja
arraigadas historicamente (BARROS et al.,, 2010; MARANHAO et al., 2012:
MURRAY et al., 2007; VICTORIA et al., 2011).

A taxa de mortalidade infantil no Brasil mantém tendéncia continua de queda,
decrescendo de 47,1/1000 NV em 1990 para 19,0/1000 NV em 2008, o que
corresponde a uma redugdo de 60%. O maior declinio ocorreu na regido Nordeste
(65%), onde o indicador passou de 75,8/1000 NV para 26,7/1000 NV no mesmo
periodo. Mesmo tendo apresentado a maior redugéo, a regido Nordeste continuou
com a maior taxa nacional de morte entre criangcas até um ano (ESCALANTE;
MORAIS NETO, 2010).

Nas ultimas trés décadas, o Pais passou por profundas mudangas em termos
de desenvolvimento socioecondmico, urbanizacdo e assisténcia a saude, com
efeitos diretos e indiretos sobre a mortalidade no primeiro ano de vida. O
componente poés-neonatal predominou no Brasil até o final da década de 80, a partir
de entdo prevalece o componente neonatal. O declinio da mortalidade infantil no
Brasil, principalmente do componente pds-neonatal, €, portanto, resultado de agdes
multisetoriais como aumento da cobertura vacinal, uso da terapia de reidratacao
oral, aumento da cobertura do pré-natal, ampliacdo e melhoria do acesso aos
servicos de saude, reducdo continua da fecundidade, melhoria das condi¢des
ambientais, maior acesso a saneamento basico, aumento do grau de escolaridade
das mées e das taxas de aleitamento materno (BRASIL, 2010; SIMOES, 2002:
VICTORIA et al., 2011).

Contudo, as taxas de mortalidade infantil no Pais ainda se mostram elevadas
qguando comparadas as taxas de paises desenvolvidos, como Suécia, Japao, Franca
e Reino Unido, onde o mesmo indicador varia de dois a cinco 6bitos por mil nascidos
vivos (UNICEF, 2011). Essa situagao reflete as condigdes ainda deficientes do modo

de vida da coletividade brasileira, onde persistem problemas como distribuicdo de



25

renda injusta, moradia inadequada, saneamento deficitdrio e baixa escolaridade,
dentre outras caracteristicas de subdesenvolvimento.

Os avangos sao nitidos, entretanto, ainda existem profundos contrastes nas
chances de sobrevivéncia entre as criangas de diferentes regides do pais. No
Nordeste, por exemplo, ha concentragcdo de quase metade dos Obitos infantis do
pais, o que demanda intensificacdo das agbes de educacdo, geracdo de renda,
saneamento basico, alimentacdo adequada e oferta de servicos de saude de
qualidade (BRASIL, 2002).

No periodo de 1990 a 2008, houve mudanca na influéncia dos componentes
de grupos etéarios que formam a mortalidade infantil. Ha varias décadas os ébitos em
menores de cinco anos se concentram nos menores de um ano. Por sua vez, 0s
Obitos em menores de um ano se concentram, cada vez mais, no periodo neonatal.
Em 1990, a maioria dos ébitos ocorria no componente pds-neonatal (51%), seguido
pelo neonatal precoce (38%) e neonatal tardio (11%). Em 2008, porém, os Obitos
passaram a se concentrar no componente neonatal precoce (53%), seguido pelo
pds-neonatal (32%) e neonatal tardio (15%) (ESCALANTE; MORAIS NETO, 2010).

Como os componentes de mortalidade infantil apresentam causas de morte
muito distintas, as alteracdes ocorridas nas Ultimas décadas ndo se limitam a
evidenciar apenas variagbes numéricas do indicador, mas, principalmente,
mudancgas no perfil de causas de mortalidade das criangas brasileiras (FRIAS;
NAVARRO, 2013).

No primeiro més de vida, a morte ocorre por causas geralmente ligadas ao
periodo pré-natal, como acompanhamento inadequado da gravidez, desnutricdo,
infecgdo, hipertensdo e hemorragias maternas, e outras causas que podem
ocasionar partos prematuros e/ou criangas com baixo peso ao nascer. Isso pode
levar a complicagBes no pés-parto imediato, como andxia neonatal e sepse. Além
destas causas, as anomalias congénitas podem ser muito graves neste periodo de
vida. Apés o primeiro més de vida, a crianga fica, entdo, mais exposta as agressdes
do ambiente, propiciando as doencas respiratorias (principalmente a pneumonia),
gastrointestinais e outras doengas transmissiveis (CEARA, 2013).

A situac@o epidemiolégica da mortalidade infantil no Ceara segue o contexto
nacional. No Estado, entre 1997 e 2011, houve uma reducdo de 61% nesse
indicador, passando de 31,6/1000 NV para 12,3/1000 NV. Neste mesmo periodo,

principalmente nos udltimos anos, ocorreu uma desaceleragdo da velocidade da
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queda na mortalidade infantil. A redug&o observada se deve a expressiva queda do
componente pds-neonatal, passando de 15,8/1000 NV 1997 para 3,6/1000 NV em
2011, representando uma reducédo de 77,2%. No entanto, 0 componente neonatal,
para o mesmo periodo, apresenta certa estabilizacdo, diminuindo de 15,8/1000 NV
em 1997 para 8,7/1000 NV em 2011 (CEARA, 2013).

No municipio de Fortaleza, as taxas de mortalidade infantil, & semelhanca do
Brasil e do Ceara, também estdo em declinio, passando de 27,4/1000 NV em 1999
para 15/1000 NV em 2008. Avaliando-se a mortalidade infantil por componente no
Municipio, no periodo de 2000 a 2009, observa-se que a taxa de mortalidade
neonatal precoce, persiste de modo reiterado, com coeficientes médios em torno de
9/1000 NV desde 2001, caindo de 14,3 para 9,4/1000 NV no periodo, enquanto a
mortalidade neonatal tardia apresentou redugéo de 3,5 para 1,9/1000 NV. Em todos
0S anos, 0 componente neonatal precoce permanece em com as taxas mais altas,
seguido pelo componente pés-neonatal e, por Ultimos, com menor contribui¢cdo, o
componente neonatal tardio (FORTALEZA, 2010).

2.3 PRINCIPAIS DETERMINANTES DA MORTALIDADE NEONATAL

A mortalidade infantil € considerada um bom indicador de qualidade de vida e
dos servicos de salde em geral, tendo sofrido decréscimos na faixa acima do
periodo neonatal. Entretanto, o componente neonatal desse indicador engloba
relagbes entre servicos de saude complexos, o que dificulta a reducdo mais
significativa da mortalidade dessa faixa etaria (GOULART et al., 2006).

A taxa de mortalidade neonatal trata de uma estimativa do risco de um
nascido vivo morrer durante os primeiros 27 dias de vida, refletindo, de maneira
geral, as condi¢cBes socioecondémicas e de saude da mae, bem como inadequada
assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido (RIPSA, 2008).

A preocupacdo com os 6bitos neonatais se deve ao fato de que, além de se
caracterizar como a parcela de maior contribuicdo entre os 6bitos em menores de
um ano de idade, a maior parte sdo mortes consideradas evitaveis, determinadas
pelo acesso em tempo oportuno a servicos de saude resolutivos e qualificados de
atengcdo a mulher durante a gestdo e parto, como também ao feto e ao bebé
(BRASIL, 2005; BRASIL, 2010).
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No Brasil, entre os anos de 2000 a 2010, a taxa de mortalidade neonatal
precoce reduziu de 13,4/1.000 NV para 8,7/1000 NV. J& a tardia reduziu
relativamente menos, passando de 3,6/1.000 NV para 2,6/1.000 no mesmo periodo.
Porém, percebe-se que persistem importantes desigualdades regionais,
principalmente em relagdo ao componente neonatal precoce, persistindo nas regioes
Norte e Nordeste (11,5 e 11,6/1.000 NV respectivamente) taxas até duas vezes mais
elevadas do que as do Sul (5,9/1.000 NV) (MARANHAO et al., 2012)

Na cidade de Fortaleza, ocorre o0 mesmo fenémeno de predominio dos ébitos
neonatais nos primeiros dias de vida. No decénio de 1999-2008, a taxa de
mortalidade neonatal apresentou discreta diminuigdo, passando de 12,7/1000 NV
para 8,1/1000 NV, enquanto o componente neonatal tardio se manteve praticamente
reiterado, variando de 4,3/1000 NV para 2,1/1000 NV (FORTALEZA, 2010).

A mortalidade neonatal basicamente decorre de problemas relacionados com
a gravidez e o parto, por sua vez intimamente relacionados com as caracteristicas
biolégicas maternas, as condi¢cdes socioecondmicas das familias e a disponibilidade
e qualidade da atencéo perinatal. A concentragdo dos Obitos neonatais no periodo
neonatal precoce, principalmente nas primeiras horas de vida, evidencia a estreita
relagdo entre estas mortes e a qualidade da assisténcia nos servigcos de saude,
durante o trabalho de parto e no atendimento a criangca, no nascimento e no
seguimento (BRASIL, 2004a).

A analise dos fatores associados aos Obitos neonatais permite o
esclarecimento desses determinantes e identificacdo de grupos de risco. Além disso,
quase todas as mortes de recém-nascidos sdo evitaveis, passiveis de intervencao
através de adequada assisténcia a gravidez, ao parto e ao bebé em sala de parto e
internacdes neonatais. Portanto, € importante diagnosticar as principais
necessidades de saude desse grupo populacional, fornecendo subsidios para o
planejamento de intervengfes voltadas a reducdo dos o6bitos infantis (ALMEIDA;
BARROS, 2004; LANSKY; FRANCA; LEAL, 2002; SANTA HELENA; SOUSA;
SILVA, 2005; SARINHO et al., 2001; ZANINI et al., 2011).

Os fatores determinantes da morte em recém-nascidos interagem entre si
gerando um efeito cumulativo sobre o desfecho. Essas condi¢cdes perpassam as
dimensdes sociais, demograficas, econémicas, bioldgicas e de assisténcia a saude a

méae e ao bebé durante o pré-natal, parto e pés-parto.
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2.3.1 Fatores socioecondmicos e demograficos

Ha clara associagéo entre baixa renda, saude e o uso dos servigos de saude,
j& que a desigualdade econdmica e social reflete no diferente nivel de acesso a
assisténcia qualificada (LANSKY; FRANCA; KAWACHI, 2007). No Brasil, apesar dos
avancgos tecnologicos positivos da assisténcia perinatal, 0 acesso a esse tipo de
assisténcia ndo esta garantido para toda a populagdo, diferindo de acordo com o
nivel social dos sujeitos (ANDRADE et al., 2004; KASSAR, 2010; SCHOEPS et al.,
2007; VICTORA et al., 2003).

As condi¢des socioecondmicas podem ser avaliadas através de variaveis
como renda, nivel de educagéo e tipo de ocupacao, sendo analisada a relacdo com
as condicfes de saude e acesso aos servicos. Em relacdo & mortalidade neonatal,
frequentemente é observado uma desvantagem entre as classes desfavorecidas,
sendo descrito um maior risco de morte entre os filhos de maes com precaria
situagcdo socioecondmica, por influenciar na auséncia de acompanhamento pré-natal
e dificuldade de acesso a assisténcia ao parto (ANDRADE et al., 2004).

O analfabetismo do chefe da familia e o grau de escolaridade materna
refletem o perfil cultural e socioecondmico da familia,0 que influencia de forma direta
0 comportamento em relagdo ao cuidado de saiude (MORAIS NETO; BARROS,
2000; SCHOEPS et al., 2007).

As condi¢8es sociais e econdmicas desfavoraveis aparecem como fatores de
risco para Obito no periodo neonatal em varios estudos, sendo descritas
caracteristicas como méaes solteiras ou com unido recente, com renda menor que um
salario minimo, com baixa escolaridade, com domicilio em favela e com menos de
dois comodos e que utilizam os servicos publicos de salde para atendimento ao
parto (ALMEIDA et al.,, 2011; AQUINO et al.,, 2007; GRANZOTTO; FONSECA;
LINDEMANN, 2012; LIMA et al.,, 2012; RIBEIRO et al.,, 2009; SCHOEPS et al.,
2007). A baixa renda diminui a autonomia da mulher no processo de decisdo do
local de assisténcia a gestacdo e ao parto, limitando sua escolha a servicos de
saude com qualidade deficiente de atendimento (RIBEIRO et al., 2004).

A idade materna também é outra caracteristica comumente avaliada, e os
resultados apontam que os extremos de idade, ou seja, mdes adolescentes
(menores de 20 anos) e mdes com idade avancada (maior que 35 anos) também

estdo associados a desfechos neonatais desfavoraveis (AQUINO et al., 2007; CHEN
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et al, 2008; OLIVEIRA; GAMA; SILVA, 2010; GRANZOTTO; FONSECA;
LINDEMANN, 2012; LIMA et al., 2012; MALAMITSI-PUCHNER; BOUTSIKOU, 2006;
ORTIZ; OUSHIRO, 2008).

Entre os agravos ocorridos na gestante adolescente e seus conceptos pode-
se citar a desproporcdo céfalo-pélvica, o baixo peso materno, pré-eclampsia,
prematuridade, baixo peso do bebé e Apgar menores que sete no quinto minuto de
vida (CASCAES et al. 2008; GOLDENBERG; FIGUEIREDO; SILVA, 2005). Ja entre
as maes de idade avancada, as complicagbes descritas sdo ocorréncia de
hipertensdo arterial, apresentagcdo andmala e baixos indices de Apgar (ARAUJO;
BOZZETI; TANAKA, 2000; SILVA, 2008).

2.3.2 Fatores relacionados a gestacéao e ao parto

A assisténcia pré-natal é fundamental para diminuicdo da mortalidade infantil,
podendo reduzir até 20% os ébitos do periodo neonatal (DARMSTADT et al., 2005).
Deve ser garantido o inicio precoce do acompanhamento, de preferéncia no primeiro
trimestre de gestagéo; a continuidade da assisténcia até o final da gravidez e o
parto, 0 acesso a exames, medicamentos e vacinas; e realizacdo de acdes
educativas acerca do preparo para o parto, amamentacéo e cuidados com o bebé
(ARAUJO; TANAKA, 2007; BRASIL, 2006b; RIBEIRO et al., 2009).

Internacionalmente, € indicada a realizacdo de somente quatro consultas de
pré-natal (VILLAR; BERGSJO, 2003). Porém, no Brasil, persiste a recomendagéo de
no minimo seis consultas pré-natal, numa tentativa de superar as barreiras de
acesso e de qualidade da assisténcia.

Muitos estudos encontraram associagdo estaticamente significante entre a
auséncia ou numero insuficiente de consultas pré-natal e a ocorréncia de morte no
periodo neonatal (ALMEIDA; BARROS, 2004; CARNEIRO et al., 2012; KASSAR et
al., 2013; LANSKY et al.,, 2006; LIMA et al., 2012; NASCIMENTO et al., 2012;
RIBEIRO et al., 2009; SCHOEPS et al., 2007).

Sabe-se que as condigbes do parto e nascimento interferem fortemente na
transicdo da vida fetal para a vida extra-uterina. Estudos sugerem uma diminuigéo
significativa na vitalidade, imediatamente ap6s o parto, em bebés nascidos por
cesareas (FRANCESCHINI; CUNHA, 2007). A decisdo pelo tipo de parto é

influenciada por diversos fatores, entre eles os clinicos, decorrentes da situagédo da
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mae e/ou do feto; a opcdo materna, além da existéncia de uma tendéncia médica
em prol da cirurgia, o0 que leva muitas vezes a ocorréncia de cesarianas eletivas sem
fortes indicacdes.

Os altos indices de realizacdo de cesarianas acarretam a elevagao das taxas
na morbi-mortalidade materna e do concepto, além dos aumentar 0s custos em
comparagao com o parto normal (GIGLIO; LAMOUNIER; MORAIS NETO, 2005).

A maior proporcdo de cesariana ocorre nas classes com melhor nivel
socioeconOmico e educacional, representando um paradoxo assistencial relacionado
as praticas do setor privado de satude (FRANCA; LANSKY, 2009).

O parto cesareo programado eleva a incidéncia de nascimentos prematuros,
problemas respiratérios, infecciosos e a probabilidade de internacdo do bebé em
unidades neonatais, além de aumentar o risco de morte nos primeiros dias de vida
(VILLAR et al., 2006).

Porém os achados cientificos ainda sdo conflitantes quanto ao efeito do tipo
de parto na ocorréncia de Gbito neonatal. Zanini et al. (2011) observaram que o parto
cesareo apresentou efeito protetor, sobretudo para os recém-nascidos pré-termo.
Nesse sentido, a indicacdo precisa de um parto cirargico pode diminuir o risco de
morte de bebés em que seja arriscado aguardar o parto natural. Ribeiro et al. (2009)
concluiram que o parto vaginal constituiu-se um fator de risco para a mortalidade
neonatal em bebés de baixo peso, independente de outros fatores de exposi¢ao,
como o tipo de hospital e idade gestacional.

Alguns estudos apontam a baixa qualidade da atencéo ao parto como fatores
de risco para o Obito neonatal, devido a existéncia de lacunas assistenciais como
acompanhamento inadequado do trabalho de parto e a néo utilizagéo de tecnologias
simples e eficazes, por auséncia de rotinas assistenciais ou pela sua nao
implementacdo (COSTA et al., 2004; LANSKY et al., 2006).

De maneira geral, as principais falhas envolvem a falta de preparo para o
cuidado imediato de complicagbes, principalmente durante a reanimagdo e
estabilizagdo da mée e do bebé (FRANCA; LANSKY, 2009). Vale ressaltar que a
reanimacéo do bebé deprimido imediatamente apds o parto, consta como uma das
16 intervengcbes descritas como sendo de grande impacto na reducdo da
mortalidade neonatal (DARMSTADT et al., 2005).
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2.3.3 Fatores relacionados ao recém nascido e a atencdo neonatal

Entres os principais determinantes do 6bito em recém-nascidos estdo as
condicdes de prematuridade e baixo peso ao nascer (ALMEIDA et al., 2011,
GRANZOTTO; FONSECA; LINDEMANN, 2012; KASSAR et al, 2013;
LANFRANCHI; VIOLA; NASCIMENTO, 2011; LINDEMANN, 2012; LIMA et al., 2012;
NASCIMENTO et al., 2012; RISSO; NASCIMENTO, 2011).

A prematuridade tem uma forte associagdo com o0 baixo peso, e sua
prevaléncia vem aumentando, devido a fatores como aumento da maternidade entre
mulheres com mais de 35 anos, mudangas no limite de viabilidade com melhora do
registro de nascidos vivos de muito baixo peso ao nascer e a progressiva melhora
da afericdo da idade gestacional pelos profissionais de salde (FRANCA; LANSKY,
20009).

Os bebés prematuros e de baixo peso representam, entre a populagdo
neonatal, os grupos mais vulneraveis ao 6bito. Dentre estes, os recém-nascidos de
muito baixo peso, ou seja, aqueles com peso de nascimento inferior a 1500 gramas,
sdo os que mais contribuem para a elevada mortalidade no periodo (CARNEIRO et
al., 2012).

Recém-nascidos do sexo masculino também apresentam chances maiores
morrer. O fator protetor do sexo feminino € atribuido ao amadurecimento mais rapido
do pulm&o, portanto, reduzindo as complicagbes respiratérias (ARAUJO; BOZZETI;
TANAKA, 2000; GRANZOTTO; FONSECA; LINDEMANN, 2012; LANSKY et al.,
2006; NASCIMENTO et al., 2012; RIBEIRO et al.; 2009).

O grau de vitalidade do recém-nascido também vem sendo amplamente
discutido como fator de risco para o 6bito. O indice de Apgar, largamente utilizado
para mensurar a vitalidade do recém-nascido, varia de 0 a 10 e avalia cinco
sintomas objetivos: frequéncia cardiaca, respiragdo, irritabilidade reflexa, ténus
muscular e cor (BRASIL, 2012a). Recém-nascidos com indices de Apgar de sete a
10 no quinto minuto de vida sdo considerados normais, ja indices de zero a seis sdo
considerados baixos (KILSZTAJ et al., 2007).

Baixos escores de Apgar, principalmente indices inferiores ou iguais a trés no
primeiro minuto e menores que sete no quinto minuto de vida, apresentam

associacdo estatistica significativa com a morte no periodo neonatal (ALMEIDA et
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al., 2008; CARNEIRO et al.; 2012; CARVALHO et al., 2007; CARVALHO; BRITO;
MATSUO, 2007; FREITAS et al., 2012; LIMA et al., 2012; ZANINI et al., 2011).

Os estudos evidenciam que bebés cuja evolucido do Apgar entre o primeiro e
quinto minutos de vida revela hipoxia grave apresentam chance de morte 44 vezes
superior aos que nao sofreram hipoxia. Além disso, os RNs com Apgar de zero a
trés no primeiro e no quinto minuto de vida tem, aproximadamente, seis a quatro
vezes mais chance de morrer, respectivamente (RIBEIRO et al., 2009).

Com o desenvolvimento e incorporagcdo de novos conhecimentos e recursos
tecnoldgicos nas unidades de cuidados intensivos neonatais, associado a melhoria
da capacitagdo profissional de equipes multidisciplinares de cuidado, observou-se
uma reducdo nas taxas de mortalidade e morbidade, principalmente dos recém-
nascidos considerados de alto risco, como 0sS prematuros e 0s portadores de
malformagdes congénitas (CIFUENTES et al., 2002; GOODMAN et al., 2002).

As caracteristicas da atencéo hospitalar ao recém-nascido sdo descritas com
fatores associados ao 6bito neonatal em nivel proximal, ou seja, intimamente ligadas
ao desfecho. Porém, poucas pesquisas tém como foco de andlise a utilizacdo das
intervencdes terapéuticas realizadas no bebé durante a internagcdo hospitalar como
variaveis preditoras do Obito neonatal para composi¢cdo de modelos explicativos.
Acrescenta-se a esse fato, que, em geral, os estudos avaliam populagfes limitadas
a uma Unica unidade neonatal.

Segundo Nascimento (2009), os determinantes pos-natais do Obito,
representados pelos procedimentos invasivos, sao frequentes durante a internagéo
em unidades neonatais, como 0 cateterismo de vasos umbilicais e a ventilagdo
mecanica, bem como medidas curativas como o0 uso de surfactante e a
exsanguineotransfusdo, além de intercorréncias clinicas como a apnéia e a
convulsdo, e aumentam o risco de 6bito.

Outros estudos também apontam a existéncia de influéncia de fatores que
aumentam as chances de Obito, como internacdo em unidade de terapia intensiva
neonatal (UTIN) ou bercério, uso de ventilacdo mecénica, intubagdo traqueal,
doenga da membrana hialina e sepse tardia. Ja medidas como uso de corticoide
antenatal e administragdo de surfactante, vém sendo descritas como fatores
protetores a ocorréncia de desfecho letal (ALMEIDA et al., 2011; CARNEIRO et al.;
2012; FREITAS et al; 2012; KASSAR et al.; 2013; LANFRANCHI; VIOLA;
NASCIMENTO, 2011; NASCIMENTO, 2009; RISSO; NASCIMENTO, 2010).
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Nesse sentido, € fundamental a realizacdo de estudos acerca dos fatores
assistenciais relacionados a morte de bebés que necessitam de internacdo
hospitalar apds o nascimento para sobreviver, de modo que a utilizacdo dos

equipamentos e tecnologias de cuidado seja adequada e minimizem 0s riscos.



Objetivos
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL
e Analisar fatores associados a mortalidade neonatal com énfase no

componente da atencéo hospitalar ao recém-nascido em Fortaleza-CE.

3.2 ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil de O6bitos neonatais hospitalares (casos) e dos
sobreviventes ao periodo neonatal (controles);

e Descrever caracteristicas socioeconbémicas e demograficas maternas, da
gestacdo, pré-natal, parto, do recém-nascido e da assisténcia neonatal
hospitalar;

¢ Relacionar as caracteristicas das mortes neonatais hospitalares (sim ou néo)
com as caracteristicas maternas, da gestacdo, pré-natal, parto, do recém-

nascido e da assisténcia neonatal hospitalar.



Meétodo
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo do tipo caso-controle.

Os estudos de caso-controle examinam o passado para medir os fatores de
exposicdo e sdo, por esse motivo, chamados retrospectivos. S&o, ainda, estudos
analiticos e observacionais, pois 0 pesquisador ndo manipula a exposicéo, ela é
simplesmente medida, e sua associagdo com o resultado calculada. Para isso, €
necessario montar um grupo controle comparavel aos casos para que a prevaléncia
do fator de risco nos sujeitos com o desfecho (casos) possa ser comparada com a
prevaléncia em sujeitos sem o desfecho (controles). Portanto, os estudos de caso-
controle podem fornecer informacgdes descritivas sobre as caracteristicas dos casos
e, 0 que é mais importante, uma estimativa da magnitude da associacdo entre cada
variavel preditora e a presenca ou auséncia da doencga ou desfecho (ADAMSON,
2010; MEDEIROS; ABREU, 2013; NEWMAN et al. 2008).

4.2 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

A pesquisa aconteceu com recém-nascidos internados em Unidades
Neonatais de dois hospitais publicos de grande porte, do municipio de Fortaleza/CE:
Hospital Geral de Fortaleza (HGF) e Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC), no
periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2012. Vale ressaltar, que a coleta dos
dados ocorreu de julho a novembro de 2014.

O HGF e o HGCC sdo complexos hospitalares vinculados a Secretaria
Estadual de Saude do Ceard. S&o instituicbes reconhecidas pela exceléncia na
prestacdo de servicos em diversas especialidades de salde para todo o estado.

Esses hospitais sdo considerados de nivel terciario, por serem referéncias em
atendimento obstétrico e neonatal de alta complexidade e prestarem assisténcia em
diferentes niveis ao binémio mée-filho.

A instituicdo Maternidade Escola Assis Chateaubriand fazia parte do projeto
inicial de pesquisa, mas foi excluida para ndo comprometer o cronograma de
execucao do estudo, pois o comité da instituicAo apresentou problemas com a

Plataforma Brasil.
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A escolha por esses dois hospitais ocorreu por se tratarem de importantes
servigcos no acolhimento as gestantes e recém-nascidos de risco na rede de saude
publica pertencente ao municipio de Fortaleza. A rede conta com outros dois
servigos de atencdo neonatal, porém, no intuito de diminuir a ocorréncia de qualquer
tipo de viés metodoldgico, optou-se por exclui-los da pesquisa por se tratarem de
unidades de admissdo neonatal por atendimento de urgéncia e/ou emergéncia ou
por transferéncia hospitalar externa, jA que ndo possuem atendimento obstétrico.
Portanto, o perfil dos neonatos assistidos nessas unidades ndo se encaixava nos
critérios da presente pesquisa, uma vez que 0S mesmos sdo expostos a diferentes
fatores de risco que ndo foram aqui contemplados.

De acordo com a portaria n°® 930 de 30 de maio de 2012 do Ministério da
Saude, que define as diretrizes e 0s objetivos para a organizagdo da atencao
integral e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave e 0s
critérios de classificacdo e habilitacdo de leitos de Unidade Neonatal no ambito do
Sistema Unico de Saude, a Unidade Neonatal pode ser definida como um servigo de
internacdo hospitalar responsavel pelo cuidado integral ao recém-nascido grave ou
potencialmente grave, dotado de estruturas assistenciais que possuam condi¢cdes
técnicas adequadas a prestacédo de assisténcia especializada, incluindo instalacdes
fisicas, equipamentos e recursos humanos.

As UTIN séo servicos hospitalares voltados para o atendimento de recém-
nascidos graves ou com risco de morte. As UCINCo (unidades de cuidados
intermediarios convencionais), também conhecidas como Unidades Semi-Intensiva
ou de Médio Risco, sdo servigos hospitalares destinados ao atendimento de recém-
nascidos considerados de médio risco e que demandem assisténcia continua, porém
de menor complexidade do que na UTIN. J& as UCINCa (unidades de cuidados
intermediarios canguru), sdo unidades hospitalares cuja infra-estrutura fisica e
material permitem acolher mée e filho para pratica do método canguru, para repouso
e permanéncia no mesmo ambiente 24 horas por dia, até a alta hospitalar (BRASIL,
2012b).

As Unidades Neonatais dos servigcos hospitalares do estudo totalizam 98
leitos de internacdo credenciados, distribuidos, segundo nivel de complexidade, de
acordo com a Tabela 1. Os servigos dispdem de aparelhagem moderna,
especializada e adequada a sua clientela, além de contar com equipes

multiprofissionais formadas por neonatologistas, enfermeiras, fisioterapeutas,
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fonoaudiblogas, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, psicélogos, técnicos e

auxiliares de enfermagem.

TABELA 1 - Distribuic&o de leitos neonatais de acordo com as institui¢cdes

pesquisadas em Fortaleza-Ceara, 2012

HGF HGCC TOTAL
UTIN 16 21 37
UCINCo 16 36 52
UCINCa 04 05 09
TOTAL 36 62 98

Fonte: www.sesa-ce.gov.br

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

O estudo foi composto por dois grupos: casos e controles. Foram
considerados casos todos os recém-nascidos que morreram até o 27° dia de vida, e
controles os sobreviventes ao periodo neonatal.

Para a sele¢cdo dos controles, foi realizada selec&o aleatéria de acordo com a
disponibilidade dos prontuéarios, na propor¢éo de trés controles para cada caso. Esta
proporcdo e a escolha de casos e controles das mesmas instituicdes hospitalares
foram no intuito de evitar a ocorréncia de viés de selegcdo e fornecer maior
confiabilidade estatistica ao estudo. Como afirmam Medronho et al. (2008), o grupo
controle deve preencher os mesmos critérios utilizados para os casos, com excec¢ao
ao evento a ser investigado, devendo-se utilizar a mesma base populacional dos
casos para sua selecéo.

Foram considerados como critérios de inclusdo: nascidos vivos de maes
residentes em Fortaleza, com parto hospitalar realizado na sala de parto ou centro
obstétrico da mesma instituicdo de internacdo neonatal.

Para casos e controles, foram excluidos recém-nascidos portadores de
sindromes ou malformagfes grotescas, graves, incompativeis com a vida e/ou que
ndo tivessem sido bem esclarecidas. Também foram levados em consideragdo os
limites de viabilidade estabelecidos por Castro et al. (2011), que afirmam que recém-
nascidos com idade gestacional menor que 23 semanas e peso ao hascer menor

gue 500g s&o extremamente imaturos, praticamente sem nenhuma chance de
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sobrevida livre de sequelas. Portanto, bebés com menos de 23 semanas de idade
gestacional e/ou menores de 500 gramas ao nascer foram excluidos do estudo.
Além disso, neonatos cujos prontuarios estavam incompletos ou ndo foram
localizados também n&o puderam compor a amostra

Ainda, nos casos, foram excluidos os 6bitos ocorridos em 2012 cujos bebés
nasceram em 2011, além dos Obitos ocorridos em 2013 com bebés nascidos em
2012.

Figura 1 - Fluxograma para composicao da amostra final da pesquisa sobre 6bito

neonatal nos hospitais HGCC e HGF. Fortaleza-Ceara, 2012

UNIVERSO
3.698 Nascidos Vivos

POPULAGAO

1.307Recém-Nascidos
internados em UTIN

. OBITOS
92 Obitos neonatais
hospitalares

Critérios de Inclusao
e Exclusao

AMOSTRA
70 casos e 210 controles

Fonte: Elaborada pelo autor.

De acordo com dados dos sistemas de informacdo SINASC e SIM,
disponiveis para consulta no site da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza
(SMS — TABNET Fortaleza) e informacgdes coletadas nos nacleos de epidemiologia
das instituicbes pertencentes a pesquisa, o universo do estudo foi composto de 3698
criangcas nascidas vivas nos dois hospitais pesquisados durante o ano de 2012
(2332 no HGCC e 1366 no HGF). A consulta levou em consideracdo o
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estabelecimento hospitalar de ocorréncia do parto, ano de ocorréncia e municipio de
residéncia materna pertencente a Fortaleza. A populacéo foi de 1307, formada por
recém-nascidos internados nas unidades de terapia intensiva neonatais durante o
periodo (733 no HGCC e 574 no HGF). Em 2012, ocorreram 92 ébitos neonatais nos
dois hospitais (54 no HGCC e 38 no HGF), dos quais 70 compuseram a amostra
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), conforme ilustrado na Figura 1.

4.4 TECNICA DE COLETA DE DADOS

Para a realizacdo do presente estudo, foi elaborado um formulario semi-
estruturado para coleta de dados (Apéndice A) no intuito de atingir os objetivos
propostos pela pesquisa. O instrumento foi construido em forma de roteiro
sistematico para o preenchimento dos dados, permitindo a organiza¢do dos dados
para a analise, mediante as variaveis do estudo.

As informacdes foram coletadas a partir de revisdo minuciosa dos prontuérios
de cada recém-nascido, envolvendo leitura de prescricbes diarias, evolucdes
médicas e de enfermagem, folha de admissdo na UTIN, aviso de internacdo
hospitalar, declaracdo de nascido vivo (DNV) e de 06bito (DO). Para os casos, foram
ainda analisadas as fichas de investigagdo de Obito arquivadas nos nucleos
hospitalares de epidemiologia de cada instituicdo hospitalar.

Ressalta-se a dificuldade enfrentada pela pesquisadora durante o processo
de coleta de informacdes devido a demora na localizagcdo dos prontuarios nos
arquivos hospitalares. Essa busca, que deveria ser de responsabilidade da
instituicdo hospitalar, em diversos momentos teve que ser realizada pela prépria
pesquisadora em campo, para que o0 estudo pudesse ser agilizado. Além disso,
muitos prontuarios encontravam-se incompletos, sem documentac¢des importantes
como via hospitalar de DNV e DO, tendo a pesquisadora que buscar esses

documentos em outros setores dos hospitais.
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4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

Nesta pesquisa, foram consideradas as variaveis: desfecho referente a
ocorréncia de Obito neonatal hospitalar (sim ou n&o), e explicativas, divididas em
cinco niveis hierarquicos: caracteristicas socio-demogréficas maternas (nivel distal),
caracteristicas maternas e histéria reprodutiva (nivel intermediario 1), aspectos da
assisténcia pré-natal e condi¢cdes de parto (nivel intermediario Il), condicbes de
saude do recém-nascido e internacdo hospitalar (nivel proximal 1) e caracteristicas
da atencdo neonatal hospitalar (nivel proximal II).

As variaveis explicativas foram agrupadas em forma de modelo hierarquizado,
adaptado ao proposto por Lima, Carvalho e Vasconcelos (2008).

Figura 2 - Modelo hierarquizado parainvestigacao de fatores de risco para o 6bhito

neonatal

Nivel distal Nivel intermediirio | Nivel intermediario Il Nivel proximal

tr. matemo neonatais; nimero de filhos
pesado durante a prematuros/baixo peso
gestacio; renda ‘ ‘ Parto - Idade gestacional; peso - Obito
familiar Acesso; tipo de parto; 20 nascer; escore de neonatal
duracso; mesmo Apgar; outros sinais e
W‘. i‘m médico que fez o pré- sintomas durante o A
Mﬁu;m Mdpfmmd- nascimento/internacio :
m urindrias @ genitais; infeccBo TeCo Pechetclod
Raca/Cor pelo HIV; problemas em -
;-mmd.phamd.
Cuidados habituais;
Comportamento identificacio dos sinais e
sintomas; procedimentos
Fumo; ingestio de bebidas direcionados & reversio
alcodlicas; uso de drogas do quadro
Apoio social r
Situacio conjugal; gravidez | . H
planejada; pairesidindo N0 | e e e
domicilio; na
internacio; nome do pai no
registro civil
Exposicio & violéncia *

Fonte: Lima, Carvalho e Vasconcelos (2008)

Para os autores, a proposta de modelo hierarquizado que explica o fendmeno

Obito neonatal € composto por quatro niveis hierarquicos de fatores relacionados ao
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Obito neonatal: nivel distal, nivel intermediario I, nivel intermediario Il e nivel
proximal. O nivel distal no modelo é composto por caracteristicas sdcio-econémicas
e demogréficas maternas; os dois niveis intermediarios consideram as
caracteristicas maternas e aspectos referentes a assisténcia pré-natal e ao parto; e
o nivel proximal, inclui fatores relacionados as condi¢des de saude e nascimento do
recém-nascido e a assisténcia neonatal (Figura 2).

Os estudos acerca do O6bito neonatal necessitam de aprofundamento,
principalmente em relacdo as inter-relagcbes entre varidveis ainda pouco
investigadas. Para contemplar os objetivos desta pesquisa, 0 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 varidveis pouco exploradas em estudos epidemiolégicos.

Dessa forma, o modelo hierarquizado para investigacdo dos fatores
associados ao 6bito neonatal hospitalar proposto pelo presente estudo foi construido
conforme explicitado abaixo e ilustrado na Figura 3.

No nivel distal (Bloco 1) foram exploradas varidveis referentes as
caracteristicas socioeconémicas, como: escolaridade e ocupacdo materna.

No nivel intermediario | (Bloco 2) foram consideradas variaveis relacionadas
as caracteristicas maternas e historia reprodutiva como idade, nimero de gestagées,
namero de partos, nimero de nascidos vivos, nUmero de natimortos, nimero de
abortos/perdas fetais, intercorréncia na gestacdo (hipertenséo, diabetes, infecgéo
urinaria, sangramentos, descolamento prematuro de placenta, placenta prévia,
trabalho de parto prematuro, ruptura prematura das membranas, outras),
comportamento materno de risco (fumo, ingestéo de bebida alcodlica, uso de drogas
ilicitas) e apoio social (situagdo conjugal).

No nivel intermediario Il (Bloco 3) foram avaliadas aspectos da assisténcia
pré-natal e condigbes do parto: nimero de consultas pré-natal, més de gestacdo em
que iniciou o pré-natal, tipo de gestacao, tipo de apresentacéo, tipo de parto, tempo
entre admissdo da méae e realizagdo do parto (em horas), indugdo do trabalho de

parto e uso de corticéide antenatal.



FIGURA 3 - Proposta de modelo hierarquizado para investigagcéo de fatores

associados ao Gbito neonatal hospitalar
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Malformagé&o congénita
Reanimagdo em sala de parto
Tempo paraadmisséo na unidade neonatal
Tempo de internagdo hospitalar
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Bloco 5 (nivel proximal Il)
Caracteristicas da atengdo neonatal hospitalar
Uso de surfactante
Uso de nutri¢do parenteral —_——"
Uso de ventilagdo mecanica
Uso de CPAP nasal
Uso de oxi-hood
Uso de fototerapia
Uso de cateter central
Uso de antibiético
Realizacdo de hemotransfuséo

OBITO NEONATAL
HOSPITALAR

L
| —

Fonte: Elaborada pelo autor.
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No nivel proximal | (Bloco 4) foram pesquisadas as condi¢cdes de saude do
recém-nascido e internagdo hospitalar: sexo, idade gestacional (semanas), peso ao
nascer (gramas), classificacdo do crescimento intra-uterino (CIU), escore de Apgar
no 1° e 5° minuto, presenca de malformag&o congénita (condicdes néo graves e sem
repercussao sistémica), necessidade de reanimacdo em sala de parto, tempo para
admissao na unidade de terapia intensiva neonatal (horas) e tempo de internagéo
hospitalar (dias).

No nivel proximal Il (Bloco 5) foram estudadas caracteristicas da atengéo
neonatal hospitalar: uso de surfactante, uso de nutricdo parenteral, uso de ventilagéo
pulmonar mecéanica (VPM), uso de pressdo expiratoria positiva continua em vias
aéreas (CPAP nasal), uso de oxi-hood, uso de fototerapia, uso de cateter vascular
central (CVC), uso de antibidtico e realizacdo de hemotransfuséo.

Para fins de tabulacio e organizagdo dos dados no banco e discussdo dos
resultados encontrados, de acordo literatura mais recente pertinente a tematica, as

variaveis foram assim categorizadas dicotomicamente:

Bloco 1 (nivel distal)- caracteristicas socioecondmicas:
e Escolaridade materna (<4 / = 4 anos de estudo) (NASCIMENTO et al., 2012).

e Ocupacao materna (ndo trabalha / trabalha)

Bloco 2 (nivel intermediério I): caracteristicas maternas e histdria reprodutiva:
e Idade materna (extremo de idade - < 20 anos ou = 35 anos / 20 — 34 anos)

(LANSKY et al., 2014).

Gestagoes (<2 /2 2) (LANSKY et al., 2014; NASCIMENTO et al., 2012).

Paridade (<2 / = 2) (LANSKY et al., 2014; NASCIMENTO et al., 2012).

Nascido vivo (sim / n&o)

Natimortos (sim / néo)

Abortos/perda fetal (sim / ndo)

Intercorréncia na gestacao (sim/ n&o)

Comportamento materno de risco (sim / néo)

Situagao conjugal (com companheiro / sem companheiro)
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Bloco 3 (nivel intermediario Il): aspectos da assisténcia pré-natal e condi¢cdes

do parto

Pré-natal (inadequado / adequado) (BRASIL, 2012c).

Inicio pré-natal (precoce / tardio) (BRASIL, 2012c).

Tipo de gestagéo (Unica / multipla)

Apresentacgédo (cefalica / ndo cefélica)

Tipo de parto (vaginal / cesareo)

Tempo entre admisséo da mée e realizacdo do parto (€1 /> 1 hora)
Indugéo do parto (sim/ n&o)

Uso de corticéide antenatal (sim / ndo)

Bloco 4 (nivel proximal I): condi¢gdes de saude do recém-nascido e internagao

hospitalar

Sexo (masculino / feminino)

Idade gestacional (<37 / 2 37 semanas)

ClIU (inadequado / adequado)

Apgar 1° minuto (<7 /27)

Apgar 5° minuto (<7/27)

Malformacé&o congénita (sim / nao)

Reanimacgéo em sala de parto (sim/ n&o)

Tempo para admissé&o na unidade neonatal (€1 /> 1 hora)

Tempo de internacao hospitalar (< 6 / 7-27 dias)

Bloco 5 (nivel proximal Il): caracteristicas da atengdo neonatal hospitalar

Surfactante (sim/ néo)
Nutricdo parenteral (sim / nao)
VPM (sim / n&o)

CPAP nasal (sim/ ndo)
Oxi-hood (sim / n&o)
Fototerapia (sim/ néo)

CVC (sim/ né&o)

Antibiético (sim / ndo)

Hemotransfuséo (sim / n&o)
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Além disso, foram investigadas as causas de internagdo na unidade neonatal
contidas na folha de admissao e aviso de internacao de cada recém-nascido, como
também a causa basica do 6bito registrada na declaracdo de 6bito dos casos.

Para fins de distribuicAo geografica dos 6bitos neonatais no municipio de
Fortaleza, foi também registrado o endere¢co completo materno, para posterior

distribuicdo por regional e bairro.

4.6 TECNICA DE ANALISE DOS DADOS

Os dados foram tabulados através do programa Microsoft Office Excel® 2007
e a analise desenvolvida a partir do programa estatistico Stata® verséo 10.0.

As varidveis explicativas para casos e controles foram apresentadas em
gréficos e tabelas e analisadas descritivamente em termos de frequéncias (absolutas
e relativas) e em medidas paramétricas (média e desvio padro).

Na andlise inferencial foi verificada a associacdo entre o desfecho e as
variaveis explicativas em cada bloco através do teste estatistico ndo-paramétrico
Qui-Quadrado de Pearson, ao nivel de significAncia de 5%. Nos casos em que 0
pressuposto para realizagdo 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.

A razéo de chances (odds ratio - OR bruta e ajustada) foi a medida da forga
de associacdo entre desfecho e varidveis explanatérias que se apresentaram
significativas.

A analise de regressdo logistica multipla, com modelagem hierarquizada,
considerou o nivel descritivo p < 0,20, para entrada da varidvel no modelo de
regressao e o valor de p < 0,05, para que ela permanecesse no modelo (VICTORA
et al., 1997).

A analise final de regresséo logistica multipla seguiu os critérios definidos por
Hosmer e Lemeshow (1989), onde o bom ajuste do modelo final proposto pode ser
verificado por meio da diferenga nao significativa entre as probabilidades preditas e
observadas. As variaveis significativas inclusas fizeram parte do ajustamento do

modelo, de acordo com o qui-quadrado de Hosmer-Lemeshow (p>0,05).
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4.7 ASPECTOS ETICOS

Foram respeitados os aspectos éticos e legais que envolvem pesquisas com
seres humanos, conforme as normas e diretrizes da Resolugdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude — Ministério da Saude, que determina o respeito & autonomia dos
sujeitos, a beneficéncia, a ndo maleficéncia e a justica (BRASIL, 2012d).

Portanto, foi elaborado um termo de fiel depositario (Apéndice B) e uma
autorizacéo do servigo (Apéndice C), por meio dos quais as instituicdes hospitalares
ficaram cientes das informacfes referentes a pesquisa e da garantia da
confidencialidade, do anonimato e da néo utilizagédo das informagdes em prejuizo de
qualquer natureza.

E importante ressaltar que a pesquisa, por ser documental, ndo trouxe riscos
diretos aos sujeitos pesquisados, ja que o anonimato foi garantido e a coleta de
informacdes se deu apenas por meio da consulta aos prontuérios, fichas de
investigacdo de 6bito e bases de dados do Governo. Porém, estédo sendo divulgadas
com estudo informagdes cientificas acerca da assisténcia hospitalar prestada aos
pacientes dos servicos pesquisados. Em contrapartida, o estudo poderéa
proporcionar a comunidade cientifica um incremento no conhecimento acerca dos
fatores associados ao 6bito neonatal, além de elucidar aqueles ligados a assisténcia
neonatal.

O estudo foi submetido & Plataforma Brasil e somente apés a autorizacdo do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara (instituicio
proponente), sob o numero de parecer 662.075, e das referidas instituicbes
hospitalares co-participantes, numeros 693.746 (HGCC) e 685.956 (HGF), iniciou-se
a pesquisa (ANEXOS A, B e C).



Resultados
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5 RESULTADOS

ApoOs aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo do estudo, foram
analisados 280 prontuérios de recém-nascidos internados nas unidades de terapia
intensiva neonatal das duas instituicdes hospitalares pesquisadas durante o periodo
de 01/01/12 a 31/12/2012. A amostra final do estudo (280) foi constituida por 70
casos (6bitos neonatais) e 210 controles (sobreviventes ao periodo neonatal),
mantendo-se a proporgdo 1:3 entre casos e controles, conforme apresentado na
Tabela 2. Acrescente-se que, para 0s 0bitos neonatais, foram revisadas as fichas de
investigacdo de 6bito preenchidas pelos Nucleos Hospitalares de Epidemiologia de

ambos 0s hospitais.

TABELA 2 - Distribuicdo dos casos e controles neonatais, segundo instituicéo

hospitalar. Fortaleza-Ceard, 2012

Instituicdo Casos Controles TOTAL
Hospitalar n % n % n %
HGF 23 8,2 69 24.6 92 32,8
HGCC 47 16,8 141 50,4 188 67,2
TOTAL 70 25,0 210 75,0 280 100,0

Fonte: Elaborada pelo autor.
n: tamanho da amostra; %: frequéncia relativa; HGF: Hospital Geral de Fortaleza; HGCC: Hospital
Geral Dr. César Cals

O hospital que apresentou maior percentual de prontuarios analisados foi o
Hospital Geral Dr. César Cals, perfazendo um total de 188 andlises (47 casos e 141
controles), correspondendo a 67,2% do total de prontuarios pesquisados no estudo.
Jé no Hospital Geral de Fortaleza, foram avaliados 92 (32,8%) prontuérios, sendo 23
casos e 69 controles.

A descri¢é@o e andlise dos resultados envolveram as caracteristicas preditoras
ao desfecho 6bito neonatal, divididas em cinco niveis hierarquicos.

Ainda, foram descritos o periodo e causa basica das mortes neonatais
hospitalares, além de sua distribuicdo no Municipio de Fortaleza por bairro e SER.
Para casos e controles foram investigadas as causas que indicavam a necessidade
de internagdo em unidades de terapia intensiva neonatal, registradas na folha de
admissao e no aviso de internacao hospitalar do recém-nascido.

5.1 CARACTERISTICAS DOS OBITOS NEONATAIS HOSPITALARES
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De acordo com a Tabela 3, para as 70 mortes neonatais hospitalares
analisadas, mais de dois tercos, referentes a 58 Obitos neonatais precoces,
ocorreram nos seis primeiros dias vida do neonato. O restante, 12 (17,2%) 6bitos
ocorreram do sétimo ao vigésimo sétimo dia de vida do bebé. Vale ressaltar que 24
(34,3%) recém-nascidos morreram antes de completar 24 horas de vida. A média de

tempo para ocorréncia dos 6bitos foi de 3,9 dias (£6,2).

TABELA 3 - Caracteristicas dos 6bitos neonatais hospitalares. Fortaleza-Ceara, 2012

Variavel f %

Periodo do 6bito
Neonatal precoce 58 82,8
Neonatal tardio 12 17,2

Causa basica do 6bito

Prematuridade 13 18,6
Sepse 4 5,7
Asfixia 4 57
Outros 4 5,7

Sem informacéo 45 64,3
TOTAL 70 100,0

Fonte: Elaborada pelo autor
f: frequéncia absoluta;%: frequéncia relativa

Ressalta-se o descaso com o preenchimento correto em mais da metade das
DO analisadas, 45 (64,3%), pois ndo possuiam registro de informacdo na linha "d”,
campo especifico da declaracdo que designa a causa basica da morte. Apenas a
prematuridade, 13 (18,6%), destacou-se como causa basica de Obito nas

declaragbes de Obito dos recém-nascidos.
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GRAFICO 1 - Distribuic&o dos 6bitos neonatais hospitalares, por SER. Fortaleza-
Ceara, 2012

VI e 18,6%
v _ 15,7%
v _ 8,6%
] _ 15,7%
Il _ 15,7%
I _ 25,7%

Fonte: Elaborada pelo autor

Em relacdo a distribuicdo dos 6bitos neonatais hospitalares por Secretaria
Regional Executiva (SER), observou-se uniformidade entre elas, exceto as regionais
SER 1V, que apresentou a menor quantidade de obitos, 6 (8,6%), e a SER |, com
maior quantidade, 18 (25,7%). A Unica SER que ndo registrou Obito neonatal
hospitalar no periodo estudado foi a SER Centro, conhecida também como SEDE
(Gréfico 1).

Na Tabela 4, observa-se a distribuicdo dos bairros onde residiam méaes que
perderam seus bebés nos primeiros vinte e sete dias de vida. Dos 119 bairros das
sete secretarias executivas regionais, 39 bairros pertencentes as seis SER tiveram
registros de ébitos neonatais hospitalares no ano de 2012. As regionais lll e VI foram
as que tiveram mais bairros com registro de 6bito neonatal, cada uma com nove

bairros.



TABELA 4 - Obitos neonatais hospitalares, por SER e bairro. Fortaleza-Ceara, 2012

SER| SER IV
Alvaro Weyne 5 ltaperi 2
Barra do Ceara 7 Montese 1
Cristo Redentor 1 Parangaba 2
Floresta 2 Vila Unido 1
Jacarecanga 1
Jardim Guanabara 1
Pirambu 1
SER I SERV
Luciano Cavalcante 1 Conjunto Ceara 2
Meireles 1 Mondubim 2
Papicu 2 Parque Santa Rosa 1
S&o Jodo do Tauape 1 Planalto Ayrton Senna 3
Vicente Pinzén 6 Prefeito José Walter 1
SER I SER VI
Amadeu Furtado 1 Aerolandia 1
Anténio Bezerra 1 Auto da Balanca 1
Autran Nunes 1 Cidade dos Funcionarios 1
Bonsucesso 2 Coacu 1
Henrique Jorge 1 Jangurussu 1
Olavo Oliveira 1 Jardim das Oliveiras 3
Pici 1 Messejana 3
Presidente Kennedy 1 Sabiaguaba 1
Quintino Cunha 2 Sé&o Bento 1

Fonte: Elaborada pelo autor

SER: Secretaria Executiva Regional

5.2 CAUSAS DE INTERNACAO NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL

De acordo com o exposto na Tabela 5, a causa mais frequente de indicag&o
para internacdo em unidades intensivas neonatais foi a prematuridade, com 211

registros, sendo 56 (26,5%) casos e 115 (73,5%) controles.
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TABELA 5 - Causa de internacéo de casos e controles neonatais hospitalares.

Fortaleza- Ceara, 2012

Causa CASOS CONTROLES TOTAL OR
. p
de internacéo (IC95%)
f % f % f %
1,41
Prematuridade 56 26,5 155 73,5 211 100,0 0,298
(0,73-2,75)
1,50
SDR 55 27,0 149 73,0 204 100,0 0,214
(0,78-2,85)
8,89
Asfixia 59 428 79 57,2 138 100,0 0,000
(4,41-17,94)
8,52
Infeccdo neonatal 62 38,3 100 61,7 162 100,0 0,000
(3,89-18,68)
) 3,79
Baixo peso 62 30,5 141 69,5 203 100,0 0,001
(1,72-8,36)

Fonte: Elaborada pelo autor

f. frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa; p: nivel de significancia do teste qui-quadrado de
Pearson ou Exato de Fisher; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca; SDR: sindrome do
desconforto respiratério

Porém, se analisados casos e controles separadamente, entre 0s casos,
infecg@o neonatal e baixo peso foram os motivos de internagdo mais registrados, em
62 (88,6%) dos recém-nascidos cada um. Para os controles, a prematuridade
permanece como principal causa de internacdo, sendo registrada em 155 (73,8%)
neonatos.

ApoOs analise da variavel causa de internacdo, apresentaram associagao
estatisticamente significante com o Obito neonatal hospitalar (p<0,05) a asfixia
(OR=8,89; IC 4,41-17,94), a infecgcdo neonatal (OR= 8,52; IC 3,89-18,68) e 0 baixo
peso ao nascer (OR=3,79; IC 1,72-8,36).
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53 BLOCO 1 (NIVEL DISTAL)- CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS
MATERNAS

A Tabela 6 apresenta as variaveis do nivel distal do modelo hierarquizado,
referentes as caracteristicas socioeconémicas maternas em relacdo ao desfecho

6bito neonatal.

TABELA 6 - Anélise bivariada das caracteristicas socioecondmicas maternas do

modelo hierarquizado (Nivel Distal). Fortaleza-Ceara, 2012

) Casos Controles
Variavel p OR (1C95%)
f % f %
Escolaridade
0,295
materna*
< 4 anos 11 16,9 23 11,9 1,51 (0,69-3,30)
2 4 anos 54 83,1 171 88,1 1,00
Ocupacao
pac 0,373
materna**
Nao trabalha 21 47,7 41 39,6 1,38 (0,67-2,81)
Trabalha 23 52,3 62 60,2 1,00

Fonte: Elaborada pelo autor

f: frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa; DP: desvio padréo; p: nivel de significancia do teste
qui-quadrado de Pearson ou Exato de Fisher; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca

* Escolaridade Materna: n= 259 (65 casos e 194 controles), pois em 21 prontuarios ndo havia
registro sobre a variavel.

** QOcupagdo Materna: n=147 (44 casos e 103 controles), pois em 133 prontuarios ndao havia
registro sobre a variavel.

Concernente aos casos e controles, verificou-se que mais de dois tergos das
maes possuia escolaridade igual ou superior a quatro anos de estudo, 54 (83,1%) e
171 (88,1%), e a maioria trabalhava, 23 (52,3%) e 62 (60,2%).

Salienta-se a grande quantidade de missing na variavel ocupagdo materna,
que ndo foi registrada em 133 (47,5%) prontuérios e declaracfes de nascidos vivos,
apesar de existirem campos especificos para o preenchimento dessa informacao.
Para a variavel escolaridade materna, também houve perda de informac&o, porém
em menor quantidade, apenas 21 (7,5%) prontuarios, apesar de também ser uma

informagé&o presente nas declara¢cdes de nascido vivo.
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Na analise bivariada das caracteristicas pertencentes ao nivel distal,
nenhuma variavel apresentou associacdo estatisticamente significante (p<0,05) com

0 6bito neonatal e néo satisfizeram a condi¢cdo de permanéncia no modelo (p<0,20).

5.4 BLOCO 2 (NIVEL INTERMEDIARIO I) - CARACTERISTICAS MATERNAS E
HISTORIA REPRODUTIVA

A Tabela 7 agrupa as informagfes referentes ao nivel intermediario | do
modelo hierarquizado, que representa as caracteristicas maternas e historia
reprodutiva em relacéo ao desfecho 6bito neonatal.

Para casos e controles, respectivamente, mais da metade das mulheres tinha
idade de 20 a 34 anos, 46 (65,7%) e 137 (65,2%); teve uma ou nenhuma gestacao,
43 (61,4%) e 131 (62,4%); pariu uma ou nenhuma vez, 52 (74,3%) e 143 (68,1%);
ndo possuiam nascidos vivos anteriores, 41 (58,6%) e 125 (59,5%); n&o tinha
histéria anterior de natimortos, 65 (95,7%) e 207 (98,6%); ndo passou por situacao
de abortamento ou perda fetal, 49 (70,0%) e 171 (81,4%); teve algum tipo de
intercorréncia durante a gestacdo, 67 (95,7%) e 191 (91,0); n&o possuia
comportamento de risco (uso de cigarro, alcool e/ou drogas ilicitas), 62 (88,6%) e
194 (92,4%); e vivia com companheiro, 37 (55,2%) e 117 (59,1%).

Apos analise bivariada das variaveis preditoras pertencentes ao Bloco 2 do
modelo hierarquizado, apresentou associagcao estatisticamente significante (p<0,05)
em relacdo ao desfecho 6bito neonatal a varidvel aborto/perda fetal. M@es 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 regresséo logistica, as
variaveis precisavam possuir significancia estatistica p<0,20. Portanto, as variaveis
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.

As demais variaveis do nivel intermediario | ndo apresentaram associacao

com o desfecho (p>0,20).
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TABELA 7- Andlise bivariada das caracteristicas maternas e histéria reprodutiva do

modelo hierarquizado (Nivel Intermediario I). Fortaleza-Ceara, 2012

Casos Controles
Variavel Média Média p OR (IC95%)
0, 0,
"% op % (DP)
26,51 25,78
Idade materna (+7,00) (+7,00) 0,942
Extremo de idade 24 34,3 73 34,8 0,97 (0,55-1,73)
20-34 46 65,7 137 65,2
2,41 2,39
Gestaco ' ' 0,887
estagoes (1,59) *1,56)
<2 43 61,4 131 62,4 0,96 (0,55-1,67)
22 27 38,6 79 37,6 1,00
. 2,03 2,19
Paridad ' ' 0,329
aridade *1,17) *1,50)
<2 52 74,3 143 68,1 1,35 (0,73-2,49)
22 18 25,7 67 31,9 1,00
. . 1,50 0,60
Nascido Vivo (+2.38) (+0.84) 0,888
Sim 29 424 85 40,5 1,04 (0,60-1,80)
N&ao 41 58,6 125 595 1,0
. 0,07 0,02
Nat t X X 0,167
almorto (0,35) *0,16) '
Sim 3 4,3 3 1,4 3,09 (0,60-15,67)
N&ao 67 95,7 207 98,6 1,00
0,50 0,26
Aborto/perda fetal (£0,89) (£0,61) 0,044
Sim 21 30,0 39 18,6 1,87 (1,01-3,48)
N&ao 49 70,0 171 81,4 1,00
Intercorren~c|a na 0,200
gestacao
Sim 67 95,7 191 91,0 2,22 (0,63-7,74)
N&ao 3 4,3 19 9,0 1,00
Comportame_nto 0,324
materno de risco
Sim 8 11,4 16 7,6 1,56 (0,63-3,83)
N&ao 62 88,6 194 924 1,00
Situacédo conjugal* 0,579
Com companheiro 37 55,2 117 59,1 0,854 (0,48-1,49)
Sem companheiro 30 448 81 40,9 1,00

Fonte: Elaborada pelo autor
f: frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa; DP: desvio padréo; p: nivel de significancia do teste qui-
guadrado de Pearson ou Exato de Fisher; OR: odds ratio;IC: intervalo de confianca
* Situacdo Conjugal: n= 265 (67 casos e 198 controles), pois em 15 prontuarios ndo havia registro

sobre a variavel.
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5.5 BLOCO 3 (NIiVEL INTERMEDIARIO Il) - ASPECTOS DA ASSISTENCIA PRE-
NATAL E CONDICOES DE PARTO

Neste bloco 3, foram abordados os aspectos da assisténcia pré-natal e

condi¢des de parto, como mostrado na Tabela 8.

TABELA 8 - Analise bivariada dos aspectos da assisténcia pré-natal e condi¢cdes de

parto do modelo hierarquizado (Nivel Intermediario Il). Fortaleza-Ceard, 2012

Casos Controles
Variavel Média Média p OR (IC95%)
% op * op)
3,75
. . ’ 5,24
Pré-natal (x2,81) (£2.,19) 0,000
Inadequado 53 77,9 107 53,2 3,10 (1,64-5,86)
Adequado 15 221 94 46,8 1,00
Inicio 3,00 3,37
pré-natal** (#1,33) (*1,48) 0,902
Precoce 20 66,7 32 653 1,06 (0,40-2,77)
Tardio 10 33,3 17 34,7 1,00
Tipo de gestacéo 0,089
Unica 59 84,3 192 914 0,50 (0,22-1,12)
Multipla 11 157 18 8,6 1,00
Apresentacédo 0,019
Cefalica 51 729 179 85,2 0,46 (0,24-0,89)
Nao cefalica 19 271 31 148 1,00
Tipo de parto 0,038
Vaginal 33 471 70 33,3 1,78 (1,02-3,09)
Ceséreo 37 529 140 66,7 1,00
Inducdo do parto 0,000
Sim 29 414 3 1.4 48,8 (14,19-167,80)
Nao 41 58,6 207 98,6 1,00
Uso de corticdoide 0,101
antenatal***
Sim 26 394 59 28,6 1,61 (0,90-2,88)
Nao 40 60,6 147 714 1,00

Fonte: Elaborada pelo autor
f: frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa; DP: desvio padréo; p: nivel de significancia do teste qui-
guadrado de Pearson; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca
*Pré-natal: n= 269 (68 casos e 201 controles), pois em 11 prontuarios ndo havia registro sobre a

variavel.

**Inicio do pré-natal: n= 79 (30 casos e 49 controles), pois 10 casos e 7 controles nao fizeram pré-
natal, e em 184 prontudrios ndo havia registro sobre a variavel.
***Jso de corticoide antenatal: n= 272 (66 casos e 206 controles), pois em 8 prontuarios ndo havia

registro sobre a variavel.
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As varidveis de exposicdo em mais da metade de casos e controles,
respectivamente, foram: pré-natal inadequado, com nimero insuficiente de consultas
(total menor que seis), 53 (77,9%) e 107 (53,2%); porém com inicio precoce, até 12
semanas de gestacéo, 20 (66,7%) e 32 (65,3%); gestacao do tipo Unica, 59 (84,3%)
e 192 (91,4%); apresentacdo do tipo cefalica, 51 (72,9%) e 179 (85,2%); parto do
tipo ceséreo, 37 (52,9%) e 140 (66,7%); sem necessidade de indugéo, 41 (58,6%) e
207 (98,6%); e ndo necessitaram utilizar corticoide antenatal, 40 (60,6%) e 147
(71,4%).

Salienta-se a quantidade de missing bastante expressiva para a variavel més
de inicio de pré-natal, ndo registrada em 184 (65,7%) prontuérios. Para a realizacdo
ou ndo de pré-natal sé houve perda de informacdo em 11 (3,9%) prontuarios. Em
relacdo ao uso de corticide antenatal, em apenas oito gestantes houve
necessidade do uso da terapéutica, entretanto ndo havia informagdo sobre a
administragdo ou ndo do medicamento nos prontuarios.

A analise bivariada revelou que as variaveis independentes do Bloco 3 que
obtiveram associagao estatisticamente significante (p<0,05) com o desfecho morte
neonatal, foram: pré-natal inadequado, apresentacdo cefalica, parto vaginal e
inducéo do trabalho de parto.

Maes que tiveram o pré-natal inadequado, com numero total de consultas
menor que seis, apresentaram 3,10 mais chances de seus filhos evoluirem a 6bito
no periodo neonatal (IC 1,64-5,86). O parto vaginal também revelou aumentar as
chances de ocorréncia do desfecho (OR= 1,78; IC 1,02-3,09). A indugéo do trabalho
de parto, através do uso de ocitocinas, apresentou 48,8 mais chances de levar ao
Obito neonatal (IC 14,19-167,80), enquanto a apresentacdo fetal do tipo cefélica
apresentou efeito protetor ao desfecho 6bito neonatal (OR=0,46; IC 0,24-0,89).

Além disso, as variaveis tipo de gestagéo e uso de corticoide antenatal foram
incluidos na etapa de ajuste do modelo hierarquizado, pois possuiam p<0,20.

A U(nica variadvel do nivel intermediario Il que ndo apresentou associacdo
estatisticamente significante com o desfecho 6bito neonatal foi inicio do pré-natal
(p>0,20).

Inicialmente, a varidvel tempo entre admisséo e parto fazia parte deste nivel
hierarquico, porém foi retirada do modelo por conta da grande quantidade de

missing, 225 (91,0%) no total. A informacdo foi registrada apenas em 55 prontuarios,
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todos casos de 6bitos neonatais. Como n&o houve registro de informacéo para os

controles, foi impossivel mensurar sua significancia estatistica.

5.6 BLOCO 4 (NIVEL PROXIMAL 1) - CONDICOES DE SAUDE DO RECEM-
NASCIDO E INTERNACAO HOSPITALAR

A Tabela 9 apresenta as condi¢des de saude do recém-nascido e internagédo
hospitalar, nivel proximal |, em relacdo ao desfecho morte neonatal.

Em relagéo a casos e controles, mais da metade era do sexo masculino, 41
(58,6%) e 110 (52,4%); prematuros, com idade gestacional < 37 semanas, 56
(80,0%) e 155 (73,8%); com baixo peso ao nascer (<2500g), 62 (88,6%) e 139
(66,2%); com crescimento intra-uterino adequado, com boa relagdo peso x idade
gestacional, 43 (61,4%) e 154 (73,3%); n&o portadores de qualquer tipo de
malformagé&o congénita, 53 (75,7%) e 201 (95,7%); e admitidos na unidade neonatal
com uma hora de vida ou menos, 51 (82,3%) e 130 (61,9%).

Casos e controles tiveram caracteristicas frenquenciais divergentes para as
seguintes exposi¢gdes: Apgar no primeiro minuto de vida, Apgar no quinto minuto de
vida, necessidade de reanimacdo em sala de parto e tempo internagéo hospitalar.

Concernente aos casos, mais da metade teve escore de Apgar menor que
sete no primeiro e quinto minuto de vida, 65 (92,9%) e 37 (52,9%), evidenciando
algum grau de comprometimento da vitalidade ao nascer; necessitou de manobras
de reanimagéo em sala de parto, 64 (91,4%). Em relagdo ao tempo de internagéo na
unidade de terapia intensiva neonatal, a maioria passou até seis dias internados,58
(82,9%), com média de permanéncia de 3,93(+6,26) dias.

Em relacdo aos controles, mais da metade obteve pontuagédo do escore de
Apgar maior que sete tanto no primeiro quanto no quinto minuto de vida, 131
(62,4%) e 193 (91,9%), demonstrando um bom estado de vitalidade ao nascer; ndo
necessitou de qualquer tipo de manobra ou intervengéo de reanimacao ao nascet,
127 (60,5%); e passou de sete a vinte sete dias internados, 158 (75,2%), com média
de permanéncia de 12,87(x7,95) dias.
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TABELA 9 - Andlise bivariada das condi¢c8es de saude do recém-nascido e internacao

hospitalar do modelo hierarquizado (Nivel Proximal I). Fortaleza-Ceard, 2012

Casos Controles
Variavel Média Média p OR (1C95%)
0 0
"% op * o
Sexo 0,368
Masculino 41 58,6 110 524 1,28 (0,74-2,22)
Feminino 29 41,4 129 47,6 1,00
. 29,71 34,94
Idade gestacional (5.37) (£2.39) 0,298
<37 56 80,0 155 73,8 1,41 (0,73-2,75)
= 37 14 20,0 55 26,2 1,00
1296,31 2260,71
Peso ao nascer (+984.87) (£633.42) 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
. 3,27 6,65
o 1 )
Apgar 1° minuto (+2,03) (*1,97) 0,000
<7 65 92,9 79 37,6 21,55 (8,32-55,82)
27 5 7,1 131 624 1,0
. 5,99 8,29
(0} 1 )
Apgar 5° minuto (+2,03) (+1,15) 0,000
<7 37 52,9 17 8,1 12,72 (6,43-25,19)
27 33 47,1 193 919 1,0
Malforrpa_gao 0,000
congénita
Sim 17 243 9 4,3 7,16 (3,02-16,97)
Nao 53 75,7 201 95,7 1,0
Reanimacao em 0,000
sala de parto
Sim 64 91,4 83 395 16,32 (6,76-39,40)
Nao 6 8,6 127 60,5 1,0
Tempo para
admissao na 45,37 62,07 0.003
unidade neonatal (x26,75) (£39,90) '
(horas)*
<1 51 82,3 130 61,9 2,85 (1,40-5,79)
>1 11 17,7 80 381 1,0
Tempo de
. ~ 3,93 12,87
internacao . ’ 0,000
hospitalar (dias) (£6,26) (£7,95)
<6 58 82,9 52 248 14,68 (7,32-29,45)
7—-27 12 17,1 158 75,2 1,0

Fonte: Elaborada pelo autor

f: frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa; DP: desvio padréo; p: nivel de significancia do teste qui-
guadrado de Pearson; OR: odds ratio IC: intervalo de confianca; CIU: crescimento intra-uterino

* Tempo para admissdo na unidade neonatal: n= 272 (62 casos e 210 controles), pois em 8
prontudrios nado havia registro sobre a variavel.
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A analise bivariada das variaveis de exposi¢do pertencentes ao nivel proximal
I 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 malformacéo congénita (OR=7,16; IC 3,02-16,97), necessidade
de manobras de reanimacdo em sala de parto (OR=16,32; IC=6,76-39,40), tempo
decorrido apés o parto para admissdo 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 Obito neonatal hospitalar 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.

As variaveis sexo e idade gestacional ndo apresentaram associagdo

estatistica significativa com a morte neonatal (p>0,20).

5.7 BLOCO 5 (NIVEL PROXIMAL Il) - CARACTERISTICAS DA ATENCAO
NEONATAL HOSPITALAR

A Tabela 10 apresenta as caracteristicas da atencdo hospitalar ao recém-
nascido, pertencentes ao nivel proximal Il, em relagdo ao desfecho 6bito neonatal.

Em relagdo aos casos, mais da metade utilizou surfactante, 53 (75,7%); fez
uso de nutricdo parenteral, 39 (55,7%); teve suporte de oxigenoterapia por
ventilagéo pulmonar mecanica, 67 (95,7%); nédo utilizou oxigenoterapia do tipo CPAP
nasal ou oxi-hood, 67 (95,7%) para cada item; ndo necessitou de fototerapia, 40
(57,1%); e teve algum tipo de linha intravenosa do tipo cateter vascular central
estabelecida, 68 (97,1%).

Quanto aos controles, mais de dois tergos ndo necessitou de administragao
de surfactante exégeno, 182 (86,7%); ndo utilizou suporte nutricional por via
parenteral, 174 (82,9%); ndo utilizou ventilagdo pulmonar mecéanica, 173 (82,4%);
teve suporte de oxigenoterapia através de CPAP nasal, 172 (81,9%), e oxi-hood,
202 (96,2%); utilizou fototerapia, 127 (60,5%) e nédo realizou cateterismo venoso
central, 145 (69,0%).

O perfil frequencial de casos e controles apresentou semelhancas para as

seguintes variaveis: mais da metade de casos e controles utilizou antibiotico, 63
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(90,0%) e 116 (56,2%); e ndo recebeu transfusdo sanguinea, 50 (71,4%) e 205

(97,6%), respectivamente.

TABELA 10 - Analise bivariada das caracteristicas da atencédo neonatal hospitalar do

modelo hierarquizado (Nivel Proximal Il). Fortaleza-Ceara, 2012

Casos Controles
. 0
Variavel ¢ % ¢ % p OR (IC95%)
Surfactante 0,000
. 20,26 (10,30-
Sim 53 75,7 28 13,3 39.83)
N&ao 17 24,3 182 86,7 1,0
Nutricdo parenteral 0,000
. 6,08 (3,36-
Sim 39 55,7 36 17,1 10,99)
N&ao 31 443 174 82,9 1,0
VPM 0,000
. 104,42 (31,14-
Sim 67 95,7 37 17,6 350,14)
N&ao 3 4,3 173 82,4 1,0
CPAP nasal 0,000
Sim 3 4,3 172 81,9 0,01 (0,00-0,03)
N&ao 67 95,7 38 18,1 1,0
Oxi-hood 0,000
Sim 3 4,3 202 96,2 0,02 (0,00-0,07)
N&ao 67 95,7 8 3,8 1,0
Fototerapia 0,010
Sim 30 429 127 60,5 0,49 (0,28-0,84)
N&ao 40 57,1 83 39,5 1,0
CcvC 0,000
. 75,84 (18,03-
Sim 68 97,1 65 31,0 318.92)
N&ao 2 2,9 145 69,0 1,0
Antibiético 0,000
Sim 63 90,0 116 55,2 7,29 (3,19-16,6)
N&ao 7 10,0 94 44,8 1,0
Hemotransfusao 0,000
. 16,40 (5,86-
Sim 20 28,6 5 2,4 45,82)
N&ao 50 71,4 205 97,6 1,0

Fonte: Elaborada pelo autor

f: frequéncia absoluta; %: frequéncia relativa; DP: desvio padrdo; p: nivel de significancia do teste qui-
guadrado de Pearson ou Exato de Fisher; OR: odds ratio IC: intervalo de confianca; VPM: ventilagdo
pulmonar mecanica; CPAP: pressdo positiva expiratdria continua em vias aéreas; CVC: cateter
vascular central
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Todas as variaveis pertencentes ao Bloco 5 tiveram associag@o estatistica
significativa (p<0,05) com o 6bito neonatal hospitalar e, portanto, foram selecionadas
para a etapa de ajuste do modelo hierarquizado.

As varidveis de exposicao que aumentaram as chances de ocorrer a morte no
periodo neonatal pertencentes ao nivel proximal Il foram: uso de surfactante
(OR=20,26; IC 10,30-39,83); uso de nutricdo parenteral (OR=6,08; IC 3,36-10,99);
uso de ventilagdo mecanica (OR=104,42; IC 31,14-350,14); uso de cateter venoso
central (OR=75,84; IC 18,03-318,92); uso de antibiético (OR=7,29; IC 3,19-16,6) e
realizacdo de hemotransfusdo (OR= 16,40; IC 5,86-45,82).

No entanto, as variaveis preditoras uso de CPAP nasal (OR=0,01; IC 0,00-
0,03), uso de oxi-hood (OR=0,02; IC 0,00-0,07) e uso de fototerapia (OR= 0,49; IC

0,28-0,84) apresentaram efeito protetor ao desfecho 6bito neonatal.

5.8 ANALISE MULTIVARIADA

A analise multivariada (Tabela 11) reuniu todas as variaveis que
apresentaram associagdo com o desfecho e satisfizeram o critério p<0,20, na
andlise bivariada. Na tentativa de alcancar um melhor ajuste do modelo
hierarquizado, foram excluidas as variadveis que apresentaram valores ausentes
(missings).

No Bloco 1 nao havia variaveis com p<0,20, sendo, portanto excluidas da
regressdo logistica. A primeira etapa da regressdo, portanto, se iniciou com a
entrada das variaveis do bloco seguinte, Bloco 2, cujo valor de p na analise bivariada
fosse menor do que 0,2. Nessa etapa, deram entrada no modelo as varidveis
natimorto, aborto e intercorréncia na gestagdo. Apés, constatou-se que nenhuma
das variaveis apresentou p <0,05, ndo permanecendo associadas ao 6bito neonatal
hospitalar.

Na etapa seguinte, o modelo de regressao foi executado levando em conta as
variaveis do Bloco 3, pois nenhuma das variaveis dos blocos anteriores (1 e 2) se
manteve significativas. Nessa fase da regressdo, as variaveis tipo de gestacao,
apresentacdo e tipo de parto ndo apresentaram associacdo estatisticamente
significante com o desfecho. Apenas a variavel indugdo do parto se associou de
modo estatisticamente significante e foi incorporado ao préximo bloco na anélise de

regresséao (p=0,010).



65

TABELA 11 - Analise multivariada das variaveis do modelo hierarquizado por blocos

associadas ao 6bito neonatal hospitalar. Fortaleza-Ceard, 2012

variavel 0 OR ajustado
(1C95%)
Bloco 3
Inducdo do parto 0,010
Sim 71,55(2,72-1878,54)
N&o 1,00
Bloco 4
Peso ao nascer 0,282
< 2500 2,82(0,43-18,72)
= 2500 1,0
Apgar 5° minuto 0,002
<7 12,89(2,55-65,18)
27 1,00
Malformacao congénita 0,002
Sim 56,07(4,49-701,00)
N&o 1,00
Reanimacéo em sala de parto 0,190
Sim 3,52(0,53-23,12)
N&o 1,0
Bloco 5
Uso de surfactante 0,001
Sim 22,52(3,64-139,28)
N&o 1,00
Nutricdo parenteral 0,739
Sim 1,25(0,33-4,76)
N&o 1,0
VPM 0,050
Sim 4,82(0,99-23,27)
N&o 1,0
Fototerapia 0,314
Sim 0,48(0,12-2,00)
N&o 1,0
CcvC 0,421
Sim 2,19(0,32-14-89)
N&o 1,0
Antibiético 0,364
Sim 3,44(0,24-49,81)
N&o 1,0
Hemotransfusao 0,051
Sim 5,30 (0,99-28,30)
N&o 1,0

Fonte: Elaborada pelo autor

p: nivel de significancia do teste qui-quadrado de Pearson; OR: odds ratio IC: intervalo de confianca;
VPM: ventilacdo pulmonar mecanica; pressao positiva expiratéria continua em vias aéreas; CVC:

cateter vascular central

A partir da etapa anterior, incluiu-se a variavel indugdo do parto na

regressao, juntamente com as variaveis do Bloco 4 que tinham p<0,20 na analise

bivariada. Nessa modelagem, permaneceram no modelo as variaveis indugdo do
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parto, peso ao nascer, Apgar no 5° minuto, malformag&o congénita e reanimagdo em
sala de parto.

Na ultima etapa da modelagem hierarquizada, além das variaveis do Bloco 5,
foram incluidas as varidveis acima descritas que apresentaram p<0,05.
Permaneceram no modelo final as variaveis inducéo do parto (p=0,010), Apgar no 5°
minutos (p=0,002), malformacédo congénita (p=0,002) e uso de surfactante
(p=0,001).

5.9 MODELO FINAL

Na Tabela 12 estio apresentadas as varidveis que permaneceram no modelo
final da analise, apds regresséo logistica multipla com as variaveis dos blocos 3, 4 e
5, que apresentaram p<0,05 no ajuste entre os blocos.

O modelo final foi constituido pelas variaveis significantes relacionadas ao
desfecho mortalidade neonatal hospitalar, apdés a regresséo logistica e ajuste.
Permaneceram com associagdo significante, ao nivel de (p<0,05), as variaveis:
indugdo do parto, Apgar no 5° minuto de vida menor que sete, presenca de

malformagé&o congénita e necessidade de uso de surfactante.

TABELA 12 - Modelo final para os fatores associados ao 6bito neonatal hospitalar,

controlados por variaveis proximais, intermedidrias e distais. Fortaleza-Ceard, 2012

variavel 0 OR ajustado
(1C95%)
Bloco 3
Inducdo do parto 0,01
Sim 71,55(2,72-1878,54)
Nao 1,00
Bloco 4
Apgar 5° minuto 0,002
<7 12,89(2,55-65,18)
27 1,00
Malformacao congénita 0,002
Sim 56,07(4,49-701,00)
Nao 1,00
Bloco 5
Uso de surfactante 0,001
Sim 22,52(3,64-139,28)
Nao 1,00

Fonte: Elaborada pelo autor
p: nivel de significancia do teste qui-quadrado de Pearson; OR: odds ratio IC: intervalo de confianca;
Nota: Qui-quadrado Hosmer -Lemeshow=119,53; valor de p=0,192



67

O modelo apresentado com estas variaveis apresentou um Pseudo
R?=0,7549 , o que indica que o modelo consegue explicar 75,49% 6bitos neonatais,
sendo analisado o efeito destes fatores de exposi¢do em conjunto sobre o desfecho,
Obito neonatal hospitalar.

Além disso, o modelo foi confirmado pela estatistica de Hosmer-Lemeshow,
que avalia a bondade do ajuste do modelo, apresentando p=0,192, né&o
apresentando diferenca significante entre a variadvel predita e as observadas, ditando

um bom modelo.



Discussao
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6 DISCUSSAO

A investigacd@o acerca dos fatores associados ao 6bito neonatal se configura
como uma das tematicas mais exploradas no dmbito das pesquisas envolvendo a
andlise de fatores de risco para mortalidade de grupos delimitados, tendo norteado
as agOes de controle desse indicador de tédo forte influéncia na manutencéo das
taxas de mortalidade infantil brasileira.

Apesar da ampla discussdo sobre a tematica, pouco tem sido pesquisado
sobre as caracteristicas de assisténcia hospitalar envolvidas nessas mortes,
destacando-se como um campo carente ainda de contribuicdes académicas.

A influéncia do componente hospitalar para o desfecho Obito neonatal, aqui
enfatizada, promove um maior detalhamento do poder de determinagdo 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.

Além disso, a proposta de construgdo de niveis hierarquicos de fatores
associados para modelagem multinivel do Obito neonatal hospitalar confirma a
associacdo de importantes caracteristicas preditivas.

Algumas variaveis apresentaram missing de informacdes por falta de registro
ou por nao terem recebido a importéancia devida dos profissionais que as
registraram. Como por exemplo, a variavel tempo entre admissdo da mée e
realizac@o do parto, pertencente ao Bloco 3 (nivel intermediério Il), que se propunha
a avaliar a demora ou agilidade do servigco de saude no que concerne a atencdo ao
parto, teve que ser retirada do modelo, pois a informacdo s6 havia sido registrada
em apenas 55 prontuérios, todos casos de Obitos neonatais. Como ndo houve
nenhum registro de informacdo para os controles, foi impossivel mensurar sua
significancia estatistica.

Outras variaveis apresentaram missing de dados (escolaridade materna,
ocupacdo materna, situacdo conjugal, pré-natal, inicio pré-natal, tempo para
admissdo na unidade neonatal), porém n&o implicaram na retirada das mesmas no
modelo explicativo acerca do 6bito neonatal, na analise bivariada.

Entende-se que os prontudrios deveriam conter registros detalhados de toda
a assisténcia prestada ao binébmio mae-filho, além de aspectos relevantes para a

tomada de deciséo terapéutica, como historico pré-natal (quando néo realizado na
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instituicdo hospitalar). Porém, com a incompletude das informagfes, percebe-se a
formacdo de lacunas importantes acerca da histéria clinica e assisténcia prestada a
esses pacientes.

Além disso, destaca-se a dificuldade de localizacdo dos prontuérios nos
arquivos hospitalares, apontando para a necessidade de uma forma mais eficaz de
organizagdo de documentos hospitalares de grande importancia, inclusive de caréater
legal.

Estudos que se propuseram avaliar a qualidade dos registros de informagéao
em prontuarios hospitalares, ja apontavam para o fato de varidveis indispensaveis
ao cuidado do paciente apresentar baixa qualidade de registro, limitando a utilizagéo
desses dados para avaliagdo do cuidado e realizacdo de estudos epidemiolégicos.
Dessa forma, medidas que objetivem a melhoria do preenchimento dessas
informagdes, poderiam refletir num aumento da qualidade da assisténcia prestada
ao paciente (PAVAO et al., 2011).

Em contrapartida, evitou-se a utilizagdo dos sistemas de informagdo em
saude devido, também, problemas e dificuldades relacionadas & completude dos
dados. Apesar de vantagens como disponibilidade de informagdes por um longo
periodo, epidemiologia de bancos de dados a baixo custo e facilidade do acesso as
informagbes via sistemas computadorizados, limitagdes para uma compreensao
mais aprofundada na ocorréncia dos 6Obitos vem sendo descritos em estudos que
investigam o O6bito no periodo neonatal (ADAMSON, 2010; MARTINS; LANA;
MARIA, 2010).

Das mortes neonatais hospitalares analisadas, a maior parte, ocorreu nos seis
primeiros dias vida do bebé&, compreendendo 6bitos neonatais precoces. Além disso,
foi expressivo o nimero de recém-nascidos que morreram antes de completar 24
horas de vida. Tal achado corrobora com os resultados encontrados em outros
estudos que evidenciam a importancia do componente neonatal na constituicdo da
mortalidade infantil e fundamentam a elaboragdo de estudos das causas e fatores
determinantes desses Obitos, além do contingente expressivo de Obitos nas
primeiras 24 horas de vida em relac&o ao total de 6bitos infantis (ALVES et al., 2012;
CARNEIRO et al., 2012; SILVA et al. 2012).

Apesar do grande numero de declaracdes de 6bito onde ndo constava a
causa bésica de morte, a prematuridade foi o registro mais frequente. Mundialmente,

a prematuridade vem sendo descrita como a principal causa de 6bito no periodo
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neonatal precoce, sendo responsavel por quase 62% dessas mortes. Observa-se,
ainda, uma tendéncia crescente da prevaléncia de prematuros no Brasil a partir da
década de 1990 (NGOC et al., 2006; SILVEIRA et al., 2008).

A Prefeitura Municipal de Fortaleza instituiu a descentralizagcdo da gestéo,
dando origem as Secretarias Executivas Regionais (SER) no ano de 1997. Hoje, o
Municipio € formado por sete microrregides, compostas por bairros circunvizinhos
que apresentam semelhancas em termos de necessidades e infra-estrutura. Além de
permitir um melhor conhecimento desses grupos populacionais, suas necessidades
e demandas peculiares, a subdivisdo em microrregides subsidia a definicdo de
prioridades, estabelecimento de metas especificas para cada grupo populacional e
prestacdo de servigos articulados em uma rede de agdo social (JUNQUEIRA;
INOJOSA, 2010).

A distribuicdo dos Obitos neonatais hospitalares por Secretaria Regional
Executiva (SER) do Municipio pode ser considerada homogénea, exceto as SER | e
IV, com menor e maior numero de 6bitos, respectivamente. A maior incidéncia de
mortes hospitalares de recém-nascidos foi verificada naqueles filhos de maes
residentes na SER |. Essa regional é atendida por 12 Unidades Bésicas de Saude,
um hospital municipal, o Hospital Distrital Gonzaga Mota (Barra do Ceara) e o
Hospital Distrital Dr. Fernandes Tavora, para atendimento a gestagdo, parto e
nascimento de baixo risco. Os bairros que a constituem possuem indice de
desenvolvimento humano, que contempla trés indicadores - média de anos de
estudo do chefe de familia, taxa de alfabetizacdo e renda média do chefe de familia-
considerados de médio a baixo, apontando para a situagéo carente dessa populagéo
(UECE, 2011).

A indicacdo mais frequente para internagdo nas unidades intensivas
neonatais foi a prematuridade. Apos andlise bivariada, apresentaram associacao
estatisticamente significante com o 0Obito neonatal hospitalar a asfixia, a infeccdo
neonatal e o baixo peso ao nascer como motivos de internagao hospitalar.

Os escores de Apgar no 1° e 5° minuto de vida, mensurados para determinar
0 grau de vitalidade ao nascimento, tem se mostrado como boa ferramenta de
predicdo da mortalidade em recém-nascidos. Escores iguais ou inferiores a seis
apresentam influéncia estatistica significante para o ébito neonatal, independente

das causas de mortalidade, porém o sofrimento fetal e a prematuridade se associam
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a Obito neonatal precoce; ja as malformacdes e o sofrimento fetal a mortalidade
tardia (OLIVEIRA et al., 2012).

O impacto da sepse neonatal nas taxas de morbi-mortalidade é elevado,
exigindo que devam ser incorporados, nas unidades de terapia intensiva neonatais,
protocolos institucionais praticos com medidas de controle de infecgdo hospitalar e
de estabilizagcdo hemodinamica (SILVEIRA; GIACOMINI; PROCIANOY, 2010).

O baixo peso ao nascer apresenta grande relagdo com o risco de morrer no
primeiro ano de vida, além de sua associagdo com problemas de desenvolvimento
na infancia e doencas na vida adulta. No Brasil, houve mudancas no perfil do baixo
peso ao nascer nos Uultimos anos, com aumento da prevaléncia em regides
economicamente mais favorecidas, refletindo a transi¢céo epidemioldgica perinatal do
Pais, caracterizada por mudancas nos padrbes de assisténcia ao parto e
incorporagd@o dos avangos tecnolégicos na assisténcia perinatal (VIANA et al., 2013).

Na andlise inferencial dos blocos hierarquizados, verificou-se que
concernente ao nivel distal (Bloco 1), em referéncia as caracteristicas
socioecon6micas maternas, nenhuma das variaveis apresentou associacao
estatisticamente significante com o 6bito neonatal, ndo podendo ser incluidas na no
modelo de regresséo logistica. Achado semelhante foi encontrado por Kassar e
colaboradores (2013) e Nascimento e colaboradores (2012), onde a escolaridade
materna e o tipo de trabalho materno ndo se apresentaram como fatores de risco
para a morte no periodo neonatal. E provavel que este fato deva-se a similaridade
das condic¢des socio-demogréficas maternas dos dois grupos.

Porém, Lansky et al. (2014) observaram que a baixa escolaridade materna e
maes sem companheiro tiveram riscos aumentados para a ocorréncia de obito
neonatal, aumentando as chances de morte em recém-nascidos em até 4,27 e 2,55
vezes, respectivamente.

No Bloco 2 do modelo hierarquizado (nivel intermediario I), que abordou as
caracteristicas maternas e de historia reprodutiva materna, a varidveis que
apresentaram associagcdo com Obito neonatal foram histéria anterior de natimorto,
aborto e/ou perda fetal e ocorréncia de intercorréncia durante a gestagao.

Em pesquisa realizada para avaliar a influéncia da histéria reprodutiva e da
assisténcia pré-natal no desfecho 6bito neonatal revelou como fatores determinantes
para a morte no periodo neonatal, maes com histéria de filhos anteriores que

morreram no primeiro ano de vida (OR = 3,08) e internamento durante a gestacéo
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(OR = 2,48), corroborando a importancia da prevengdo de gestacdes de risco
focadas na atencdo a saude da mulher em idade reprodutiva e na assisténcia
adequada ao pré-natal (KASSAR et al., 2013).

O trabalho de parto prematuro e as desordens hipertensivas sdo as causas
obstétricas mais comuns que levam as perdas perinatais e natimortalidade, sendo
responsaveis por 28,7% e 23,6% desses eventos indesejados (NGOC et al., 2006).
Além disso, as sindromes hipertensivas gestacionais sdo importantes causas de
mortalidade materna no Brasil. Sua incidéncia esta associada a um grande numero
de partos prematuros, sendo muitas vezes a interrupcéo da gestagao (parto cirurgico
ou indugédo do trabalho de parto) a opgdo mais segura para mée e bebé, porém os
riscos elevados de mortalidade e morbidade neonatal devem ser considerados, ja
que esses recém-nascidos apresentam restricdo importante do crescimento intra-
uterino (MOURA et al., 2011).

Em relagdo ao Bloco 3 (nivel intermediario Il), que trata dos aspectos
relacionados a assisténcia pré-natal e condigbes de parto, as variaveis que se
associaram estatisticamente com o O6bito neonatal hospitalar foram pré-natal
inadequado, apresentacéo cefalica (com efeito protetor), parto vaginal e inducéo do
parto.

O pré-natal foi avaliado em inadequado ou adequado de acordo com o
ndmero minimo de seis consultas preconizadas pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2012c).

Alguns estudos consideram pré-natal adequado quando hé realizagdo de no
minimo quatro consultas (SCHOEPS et al., 2007), porém para isso outras
caracteristicas da assisténcia pré-natal devem ser consideradas, como captacdo
precoce da gestante, com ocorréncia da primeira no primeiro semestre de gestagao,
medida da presséo arterial materna aferida e ausculta dos batimentos cardiacos
fetais em pelo menos uma das consultas, além de realizacdo de exames de urina e
sangue pelo menos uma vez. Nascimento et al. (2012) e Kassar et al. (2013)
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.

A assisténcia pré-natal adequada se configura como fator de protecdo contra

complicagbes como baixo peso ao nascer, prematuridade, retardo do crescimento
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intra-uterino e Obitos neonatais, podendo reduzir de 10% a 20% as mortes em
recém-nascidos (DARMSTADT et al., 2005; SCHOEPS et a.l, 2007)

A apresentacdo cefélica apresentou efeito protetor ao Gbito neonatal no
estudo, muito talvez em decorréncia da maior facilidade de ocorréncia do processo
natural de parto sem distécia quando o recém-nascido encontra-se nessa
apresentacdo. Revisdo sistematica sobre a associacdo do parto vaginal a
apresentac@o pélvica sugere um aumento de duas a cinco vezes na mortalidade
perinatal nesses casos (HOFMEYR; HANNAH, 2008).

O parto vaginal como fator de risco para o Obito neonatal pode estar
relacionado a grande incidéncia de indugcéo do trabalho de parto no estudo. Além
disso, o0s 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.

O manejo da inducgédo do trabalho de parto deve envolver aspectos rigorosos,
principalmente no que diz respeito & observacdo das contra-indicacdes, riscos e
precaucdes. Entre as contra-indicagdes absolutas para realizagdo de inducdo do
parto estdo o risco de morbimortalidade materna e perinatal. Em relagéo ao bebé, o
sofrimento fetal e o Obito encontram-se associados ao numero excessivo de
contragdes uterinas, sugerindo uma tendéncia de duas vezes mais ocorréncia de
sindrome de hiperestimulacdo uterina com sinais de sofrimento fetal quando ha
inducéo do parto, apresentando incidéncia de aproximadamente 4,4% (SOUZA et
al.; 2010).

No nivel proximal | (Bloco 4), que enfoca as condi¢bes de saude do recém-
nascido e aspectos da internagdo hospitalar, permaneceram associadas ao
desfecho 6bito neonatal hospitalar as varidveis: peso ao nascer menor que 2500g,
Apgar no primeiro e quinto minuto menor que sete, malforma¢cédo congénita,
necessidade de reanimacdo em sala de parto, tempo para admisséo na unidade
neonatal e tempo de internagdo hospitalar.

Esses achados foram semelhantes ao encontrados por Moreira, Gaiva e
Bittencourt (2012), que 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 € 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 reducgédo € um desafio, principalmente em paises onde faltam recursos humanos
qualificados e tecnologia assistencial adequada (LOZANO et al.; 2011).

De maneira geral, dois em cada trés bebés com peso de nascimento inferior a
1500 gramas necessitam de reanimagdo. Anualmente, no Brasil, aproximadamente
25 mil recém-nascidos de muito baixo peso necessitam de assisténcia ventilatéria
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 corticéide
antenatal, tem mais probabilidade de necessitarem de manobras de reanimacéo e
procedimentos avangados de reanimagéo na sala de parto (BRANCO; GUINSBURG,
2011; DRUMMOND et al., 2014).

Apesar de terem sido excluidos da pesquisa neonatos portadores de
malformagBes congénitas graves, incompativeis com a vida e/ou ndo esclarecidas,
esta variavel manteve sua associagdo com o0 Obito neonatal, assim como,
encontrado por Risso e Nascimento (2010), onde recém-nascidos com malformacéo
congénita apresentaram 1,93 mais risco de morrer no periodo neonatal. Sabe-se
que os resultados perinatais de gestagfes com diagndsticos de malformacéo fetal
sdo em geral sombrios, podendo evoluir para desfechos negativos como Obito
neonatal (5,7%), natimortos (16,4%) e interrupgédo da gestagéao (6,3%) (RAMOS;
CARVALHO; ZUGAIB, 2009).

A avaliacéo do tempo decorrido entre o nascimento e a admissao do bebé na
unidade de terapia intensiva neonatal, revelou que aqueles que levaram uma hora
ou menos para serem admitidos nas unidades neonatais tinham mais chance de vir
a falecer nos primeiros vinte e sete dias de vida. Na verdade, a rapidez no
atendimento com suporte intensivo aos bebés gravemente enfermos € um indicador
positivo da assisténcia pré-natal, que denota agilidade nas implementacdes
terapéuticas e disponibilidade de leitos de terapia intensiva neonatal. O perfil dos
hospitais pesquisados também favorece esse achado, pois sdo dotados de centros
obstétricos e salas de parto muito proximos fisicamente das unidades neonatais.

Em relacdo ao tempo de internacdo hospitalar, foi verificada maior chance de

Obito entre aqueles recém-nascidos que permaneceram nas unidades neonatais por
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um periodo igual ou inferior a seis dias, 0o que coincide com o periodo de morte
neonatal precoce, de maior incidéncia na presente pesquisa.

No bloco 5 (nivel proximal Il), que agrega as caracteristicas da atencao
hospitalar ao recém-nascido, as variaveis de exposicdo que aumentaram as chances
de ocorrer a morte no periodo neonatal foram necessidade de uso de surfactante, de
nutricdo parenteral, de ventilagdo mecénica, de cateter venoso central, de antibiético
e realizacdo de hemotransfuséo. J& as variaveis preditoras uso de CPAP nasal, oxi-
hood e fototerapia apresentaram efeito protetor ao desfecho bito neonatal.

O surfactante € essencial para a funcdo normal dos pulmdes em recém-
nascidos. Os ensaios clinicos tém demonstrado que o tratamento de reposicdo com
surfactante exdgeno € efetivo para a maioria dos recém-nascidos prematuros que
necessitam de assisténcia ventilatéria imediata, independente da estratégia de
tratamento (profilatica ou eletiva). Os estudos apontam para melhoria da condigédo
respiratoria e diminuigdo na incidéncia de insuficiéncia respiratéria em criangas que
recebem surfactante profilatico quando comparado ao seu uso eletivo. Para bebés
com menos de 30-32 semanas de gestagdo, observa-se uma reducao significativa
no risco de mortalidade neonatal (SOLL; MORLEY, 2008).

Na presente pesquisa, 0 uso de surfactante foi considerado fator de risco
devido & forma de categorizagdo da variavel. O interesse era saber se casos e
controles necessitaram utilizar ou ndo a terapéutica, o que estd diretamente
relacionado com a gravidade clinica dos casos e controles analisados.

Assim como para a variavel uso de surfactante, o uso de ventilacdo pulmonar
mecanica mostrou-se associado ao 0bito neonatal hospitalar, corroborando com os
achados de Risso e Nascimento (2010) e Silva et al. (2014), possivelmente os
recém-nascidos avaliados na pesquisa necessitaram de suporte ventilatorio invasivo
em associagdo a outra manobra de reanimag&o neonatal, devido & situacdo de risco
clinico. A necessidade de reanimacdo do recém-nascido, que também se mostrou
associada & morte neonatal, constitui-se uma das 16 estratégias de intervencdes de
impacto sobre a reducdo das mortes neonatais (DARMSTADT et al., 2005).

A evolugdo respiratéria de bebés submetidos a terapia com surfactante
precoce seguido de extubagdo para CPAP nasal em comparacdo com a
administragdo de surfactante tardio eletivo, esteve associada com uma menor
incidéncia de ventilagdo mecéanica (OR= 0,67; IC 0,57-0,79) e necessidade de

menos doses de surfactante entre aqueles colocados em ventilagdo né&o-invasiva
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mais precocemente (0,57 doses por paciente; IC 0,44- 0,69) (STEVENS et al,;
2014).

Os beneficios dos modos nédo-invasivos de suporte de oxigénio sdo descritos
por Schmolzer et al. (2013), que observou que, para cada 25 nascidos antes de 32
semanas de gestacdo, colocados precocemente sob CPAP nasal ao invés de
intubacdo para suporte pulmonar mecéanico, mais uma crianga sobreviveu e sem
desenvolvimento de displasia broncopulmonar até 36 semanas de idade corrigidas.
O estudo detectou diferengas 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,
(OR=0,91; IC 0,82-1,01), menor necessidade de ventilagdo mecanica (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 complicacdes
mais frequentemente relacionadas estdo as infecciosas, que se configuram como
importantes causas no aumento dos indices de morbimortalidade no periodo
neonatal (CDC, 2011). As sepses primarias sdo as complicagbes mais prevalentes
relacionadas aos CVC, sendo mais frequente quando h& associacdo de fatores
como baixo peso, sexo masculino e longa permanéncia do cateter. Além disso, foi
verificado aumento do risco de ocorréncia de Obito neonatal entre neonatos que
utilizaram CVC (OR=4,49; IC 2,26-8,12) (STOCCO et al., 2012).

Em estudo comparativo entre os aspectos relacionados a morbimortalidade
entre RN prematuros e a termo, Araujo et al. (2012) encontraram que h& grande
ndmero de intercorréncias no periodo neonatal entre os prematuros, como maior
necessidade de reanimagdo em sala de parto, ictericia com necessidade de
fototerapia, patologias respiratorias e uso de ventilagdo mecéanica, uso de antibidtico,
infusdo venosa e necessidade de UTIN, sendo a taxa de 6bito neonatal entre os
prematuros nove vezes maior do que a dos recém-nascidos a termo.

Risso e Nascimento (2010) também evidenciaram o fator protetor da
fototerapia ao desfecho 06bito neonatal (OR= 0,34; IC 0,22-0,53), porém néo
conseguiram encontrar uma explicagdo plausivel para o fato. Apenas levantou-se a
hip6tese de que, devido a um maior tempo de internacdo, os recém-nascidos
sobreviventes desenvolvam ictericia e, por este motivo, necessitem se submeter a

fototerapia.
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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 associacdes 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
condicdes especificas de gravidade clinica tanto de casos como controles avaliados.

O modelo explicativo final encontrado pelo estudo englobou as variaveis
significantes: indugdo do parto, Apgar no 5° minuto de vida menor que sete,
presenca de malformacdo congénita e necessidade de uso de surfactante,
respondendo 75,49% dos 6bitos neonatais hospitalares.

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 reorganizacdo de politicas publicas de saude que
contribuam para a diminuicdo desses fatores de risco, permitindo melhoria na

assisténcia a salude materna e infantil.
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7 CONCLUSOES

A partir dos objetivos propostos e andlise das informacgdes coletadas, foram
delineadas as seguintes conclusodes:

¢ A maior parte das mortes neonatais hospitalares ocorreu no periodo
neonatal precoce, ou seja, até o sexto dia de vida do neonato, destacando-se
a grande contribuicdo da parcela de bebés que néo tiveram a chance de
sobreviver pelo menos por 24 horas, evoluindo para o 6bito ainda no primeiro
dia de vida. Esse fato remete a reflexdo acerca da qualidade da assisténcia
pré-natal e ao parto, tendo em vista que mortes tdo precoces dificilmente
poderiam ser evitadas considerando-se apenas as tecnologias assistenciais
ao neonato. Sabe-se que uma assisténcia pré-natal de qualidade previne
complicagbes ou diminui suas consequéncias, o que possibilita melhor
manejo do trabalho de parto, consequentemente, minimiza-se a ocorréncia de
eventos ndo desejados, como o 6bito neonatal.

e A prematuridade constou como a causa basica de O6bito mais
frequente nas declaracdes de Obito que tinham esse campo preenchido.
Porém, ressalta-se o percentual significativo de declaragbes de 6bito cuja
linha “d” da parte | da DO n&o estava preenchida. Esse campo, que se refere
a descricdo do motivo que desencadeou a morte é de preenchimento
obrigatério. A incompletude dessa informagdo traz implicagdes negativas,
principalmente ao sistema de informagédo sobre mortalidade, refletindo em
inconsisténcias nas estatisticas vitais e epidemioldgicas brasileiras.

e Em relagdo a distribuicAo geografica dos Obitos neonatais
hospitalares no Municipio de Fortaleza, identificou-se que a maioria das
mortes ocorreu em filhos de mulheres residentes na SER |, embora a
distribuicdo por bairros tenha-se mostrado bastante semelhante. Nesse
estudo, ndo se pode inferir nenhuma associagdo entre a localizagédo do
domicilio e as condicdes de vida e de assisténcia a saude da regional que
pudesse implicar no desfecho pesquisado.

¢ A justificativa de internagdo na unidade terapia intensiva neonatal
mais relatada foi a prematuridade. A questdo do parto prematuro hoje se
configura como um grave problema de salde publica, devido a sua alta

prevaléncia, gastos envolvidos com a internagdo hospitalar dos recém-
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nascidos que necessitam de terapéuticas de alta complexidade, sequelas no
crescimento e desenvolvimento das crian¢as sobreviventes e investimento no
acompanhamento ambulatorial apos a alta hospitalar desses bebés.

¢ Asfixia, infecgcdo neonatal e baixo peso ao nascer foram 0os motivos
de internagdo que se associaram com a ocorréncia de morte neonatal
hospitalar. Esse fato reflete novamente a necessidade de se compreender
melhor as questdes envolvidas na questdo da assisténcia pré-natal e ao
parto, com vistas a prevengdo desses agravos.

e O perfil sécio-econdmico destacou a predominéncia de mulheres
com grau educacional acima de quatro anos de estudo e que exerciam
atividades laborais fora do domicilio.

e No contexto das caracteristicas maternas e de perfil reprodutivo,
verificou-se que a maioria das mulheres era composta por adultas com idade
de 20 a 34 anos, com poucas gestagcdes e partos (duas ou menos vezes),
sem filhos vivos, historico de natimortos e abortos anteriores. Predominaram
mulheres que tiveram algum tipo de intercorréncia durante a gravidez, que
ndo possuiam comportamentos de risco como fumar, consumir bebidas
alcodlicas ou uso de drogas ilicitas, e que vivam com um companheiro.

e As caracteristicas de assisténcia pré-natal e ao parto revelaram que
a maior parte dos acompanhamentos pré-natal ndo foi adequada, quando
considerado o minimo de seis consultas preconizadas pelo Ministério da
Saude. Esse dado corrobora com as implicagfes e consequéncias de uma
assisténcia pré-natal inadequada revelada por outras variaveis do proprio
estudo.

e Em contrapartida, a maior parte dessas mulheres iniciou
precocemente o acompanhamento pré-natal, ainda no primeiro trimestre da
gravidez. Porém, esse fato isolado néo é suficiente para classificar o pré-natal
de forma positiva, pois muito além da quantidade de consultas e inicio do
acompanhamento, a avaliacdo da assisténcia pré-natal deve considerar as
medidas assistenciais implementadas, a qualidade da consulta médica ou de
enfermagem, a solicitacdo de exames e a avaliacdo de seus resultados e o

encaminhamento para servigos especializados quando necessario.
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¢ A maioria das gestagfes era de fetos Unicos, em apresentacdo
cefalica que evoluiram para o parto cirargico, sem necessidade de utilizagdo
de indutores para aceleragdo do trabalho de parto e administragdo de
corticoide antenatal.

¢ A maior parte dos recém-nascidos era do sexo masculino, prematuro,
de baixo peso, porém com crescimento intra-uterino adequado para idade
gestacional, ndo portavam qualquer tipo de malformacdo congénita, sendo
admitidos na unidade neonatal ainda na primeira hora de vida. Entre os 6bitos
neonatais, predominou aqueles com algum grau de asfixia apés o
nascimento, pois apresentaram escore de Apgar menor que sete no primeiro
e quinto minuto de vida; necessitaram de intervengbes de reanimacdo em
sala de parto e permaneceram internados até o sexto dia de vida. Entretanto,
dentre os sobreviventes, a maioria teve boa vitalidade ao nascer, com escore
de Apgar maior que sete no primeiro e quinto minuto de vida, ndo necessitou
de manobras de reanimagéo e passou de sete a vinte sete dias internados.

e Os dados de atengdo neonatal hospitalar evidenciaram que a maior
parte dos casos necessitou utilizar surfactante, nutricdo parenteral, ventilagéo
pulmonar mecanica, cateter venoso central e antibiético. A maioria dos casos
ndo utilizou oxigenoterapia menos invasivas (CPAP nasal ou oxi-hood),
fototerapia nem realizaram hemotransfuséo.

e Quanto aos controles, foi predominante a nao utilizacdo de
surfactante, de suporte nutricional parenteral, de ventilagdo pulmonar
mecanica e nao realizacdo de cateterismo venoso central e hemotransfuséo.
Porém, a maior parte dos controles utilizou CPAP nasal, oxi-hood, fototerapia,
e antibiodtico.

e As associagbes significativas encontradas pela pesquisa nos
diferentes blocos de caracteristicas preditoras evidenciam a complexa inter-
relacdo entre os fatores socioecondmicos (em menor proporgao) e fatores de
assisténcia a saude na gravidez, no parto, nascimento e assisténcia neonatal
intra-hospitalar.

¢ O modelo final de explicagdo para o Obito neonatal hospitalar da
pesquisa foi composto pelas seguintes variaveis: inducdo do parto, Apgar no

5° minuto de vida menor que sete, presenca de malformagdo congénita e
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necessidade de uso de surfactante, como fatores que aumentam
significativamente as chances de ocorréncia de morte no periodo neonatal.

e A reducdo da mortalidade neonatal, principal contribuinte para a
manutencdo das taxas de mortalidade infantil no Pais, desponta no cenério
da saude publica ainda como um grande desafio a ser vencido. Cada bebé
que ndo tem a oportunidade de sobreviver significa que ainda ha fatores
associados a essa ocorréncia a serem mais bem compreendidos e falhas na
assisténcia as maes e criangas a serem solucionadas.

e Os resultados encontrados demonstram a complexa interagdo entre
os fatores determinantes das mortes neonatais hospitalares, principalmente
em relacdo 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 condicdes de assisténcia a gestacdo, ao parto
e ao recém-nascido, refor¢cando a necessidade de uma reorganizagéo da rede

de atencao a saude materno-infantil.
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8 RECOMENDACOES

Algumas recomendacdes devem ser consideradas por gestores e
profissionais de saude para o alcance de maior efetividade das politicas publicas de
atencdo materno-infantil e garantia da integralidade e universalidade do cuidado as
maes e recém-nascidos, como:

e Ampliacdo e melhoria do acesso as gestantes ao acompanhamento
pré- natal de boa qualidade, com captacéo precoce, realizagcéo e avaliagdo de
exames preconizados pelo Ministério da Saude, com bom grau de
resolutividade e fluxograma de referéncia e contra-referéncia funcionante.

e Garantia de assisténcia ao parto de forma humanizada, oportuna,
rapida e segura € fundamental, evitando-se a peregrinacdo das parturientes
entre os servigos hospitalares em busca de atendimento, o que leva ao
sofrimento materno e fetal.

¢ No que concerne a atencdo neonatal, a ampliagcdo e melhoria da
oferta e disponibilidade de leitos de tratamento intensivo neonatal, evitando-
se a superlotacédo dos centros de referéncia é fundamental; como também a
ampliacéo do quadro de profissionais com melhoria dos vinculos trabalhistas,
buscando-se manter adequadas proporgdes de dimensionamento de pessoal;
além de rigoroso controle e monitoramento das praticas assistenciais.

e Diante das dificuldades encontradas acerca da qualidade dos
registros hospitalares durante a fase de coleta de dados para a pesquisa,
sugere-se que seja enfatizado junto aos profissionais de salude a importancia
do correto e completo preenchimento das informagbes que envolvem a
assisténcia a seus pacientes, sensibilizando-os para o carater fundamental
desses registros para a composi¢cdo de achados epidemioldgicos que possam
nortear futuras acdes de combate e controle ao 6bito neonatal.

e Para estudos futuros, como forma de obter-se maior confiabilidade e
completude das informagdes coletadas, sugere-se a realizagdo de pesquisas
sobre Obito neonatal que envolva a coleta de dados primérios. Além disso,
novas pesquisas que envolvam um ndmero maior de unidades neonatais e
enfatizem a assisténcia neonatal hospitalar ao recém-nascido séo

necesséarias para tracar um perfil da assisténcia ao recém-nascido de alto
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risco nas diversas instituicdes e, assim, permitir uma comparagao das formas
de cuidar desses bebés, destacando pontos de divergéncia e convergéncia, e
assim verificar, de forma mais profunda, a contribuicAo do componente da

atengdo hospitalar para a ocorréncia de 6bitos neonatais

Evitar a morte de uma crian¢a € investir no futuro de uma nacéo. Mais ainda,
em se tratando da assisténcia aos recém-nascidos de alto risco, garantir a sobrevida
desse grupo nédo é suficiente. Com o avango das tecnologias neonatais, hoje o maior
desafio se configura em buscar o melhor manejo e utilizagédo dessas ferramentas
assistenciais com o objetivo de salvar a vida desses bebés e livra-los de sequelas
ou, a0 menos, minimiza-las, garantindo-lhes uma melhor qualidade de vida no

futuro.
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APENCIDE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
Caso ( ) Controle ()

DADOS DE IDENTIFICAGAO:

Instituicdo Hospitalar: NUmero do prontuario:
Endereco:

Data de nascimento: / / Data do 6bito: / /
DNV: DO:

Causas de internacao:
Causas do 6bito:

NIVEL DISTAL - CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

1. Escolaridade materna:
Sem escolaridade ( ) Fundamental | ( ) Fundamental Il ( )
Médio ( ) Superiorincompleto ( ) Superior completo ( )
2. Ocupagao materna:

NIVEL INTERMEDIARIO | - CARACTERISTICAS MATERNAS E HISTORIA
REPRODUTIVA

Idade (anos):
Numero de gestacdes:
Numero de partos:
Numero de nascidos vivos:
NUmero de natimortos:
Numero de abortos/perdas fetais:
Intercorréncia na gestagao atual: Sem intercorréncia ()
Hipertensdo () Diabetes () Sifilis( ) Infecgdo por HIV ()
Infecg@o urinéria () Sangramento/Hemorragia ( )
Descolamento prematuro de placenta ( ) Placenta prévia ( )
Outros ()
10.Comportamento materno:

Fumo () Bebida alcodlica ( ) Drogas ilicitas ( ) N&o se aplica ( )
11.Situagédo conjugal:
Casada () Solteira () Vilva ( ) Separada/Divorciada ( )
Unido estavel ( ) Ignorada ( )

©CONO Ok~ W

NIVEL INTERMEDIARIO II- ASSISTENCIA AO PRE-NATAL E CONDICOES DE PARTO

12.Numero de consultas pré-natal:

13. Més de gestacdo em que iniciou o pré-natal:
14.Tipo de gestac&o: Unica ( ) Mdltipla ( )
15.Tipo de apresentagdo: Cefalica ( ) Pélvica ( )

Transversa ( ) Ignorada ( )
16.Tipo de parto: Vaginal ( ) Ceséreo ( ) Ignorado ( )
17.Tempo entre admissé@o da méae e realizag&o do parto (horas):
18.Inducé&o do trabalho de parto: Sim ( ) Nao ( )
19.Uso de corticoide antenatal: Sim ( ) N&o ( ) Doses
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NIVEL PROXIMAL | - CONDICOES DE SAUDE DO RECEM-NASCIDO E INTERNACAO
HOSPITALAR

20.Sexo: Masculino () Feminino ( ) Ignorado ( )

21. ldade gestacional (semanas):

22. Peso ao nascer (gramas):

23.Adequacéo do crescimento intra-uterino:

24. Apgar no 1° minuto:

25.Apgar 5° minuto:

26. Presenca de anomalia congénita: Sim () Nao ( )
Se sim: Qual?

27. Necessidade de reanimacao em sala de parto: Sim () Nao ( )
Sesim: VPP ( )IOT( ) MCE ( ) Drogas ( )

28.Tempo entre parto e admissdo na UTIN (horas): __

29.Tempo de internagéo hospitalar (dias):

NIVEL PROXIMAL Il - CARACTERISTICAS DA ATENGCAO NEONATAL HOSPITALAR

30.Uso de surfactante: Sim () Nao ( )
Se sim: Quanto tempo apds o nascimento?
Quantas doses?
Intervalo entre doses?
31. Nutricdo parenteral: Sim ( ) N&o ( )
Se sim: Quantos dias?
32.Ventilagdo mecéanica: Sim ( ) Néao ( )
Se sim: Quantos dias?
33. CPAP nasal: Sim () Nao ( )
Se sim: Quantos dias?
34. Oxi-hood: Sim () Nao ( )
Se sim: Quantos dias?
35. Fototerapia: Sim () Néao ( )
Se sim: Quantos dias?
36. Cateter vascular central: Sim () N&o ( )

Se sim: PICC ( ) dias Cateter umbilical venoso ( ) dias
37. Antimicrobianos: Sim ( ) N&o ( )
Se sim: Tipo:

Quantos dias?
38.Realizagcdo de hemotransfuséo: Sim( ) Néo ( )
Se sim: Tipo:
Quantas vezes?
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B eani SUS Geeas

Secrrrarse do Sowde

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/HGF

TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

ev,(Nome)_C LS\ Pipepn SUW A
(CARGO) __ (2 £ ATLE

Fiel depositario dos prontudrios e da base de dados desta INSTITUICAO ~ HOSPITAL
GERAL DE FORTALEZA (HGF), Fortaleza-CE, declaro que a pesquisadora THAYS
BEZERRA BRASIL estd autorizada a realizar nesta instituicio o projeto de pesquisa
MORTALIDADE NEONATAL: fatores associados com énfase no componente
hospitalar, sob a orientagdo do Prof. Dr. Francisco José Maia Pinto, cujo objetivo geral
€ analisar fatores associados & mortalidade neonatal com énfase no componente da
atencdo hospitalar ao recém-nascido em Fortaleza-CE.
Ressalto que estou ciente de que serdo garantidos os direitos, dentre outros
assegurados pela Resolugio 466/12 do Conselho Nacional de Saide, de:
1- Garantia da confidencialidade, do anonimato e da ndo utilizagio das
informagdes em prejuizo dos outros;
2- Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa;
- Retorno dos beneficios obtidos deste estudo para as pessoas e a comunidade
onde o mesmo foi realizado.
Informo-lhe, ainda, que a pesquisa somente serd iniciada apés aprovagio do
Comité de ética em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza, para garantir a todos os
envolvidos os referenciais basicos da bioética, isto €, autonomia, ndo maleficéncia e

Justica.

Fortaleza, 2.() de 91%34_4 y‘}zﬂﬁ’%
LA

ASSINATURA DO RESPONSAVEL
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CESAR CALS (HGOC), Fodern-(Y, decdwo gie & shim THAYS BEZERRA BRASIL, o
anad & e nod e o e & pesgiss MORTALIDADE NEONATAL: énfase
nos fatores relacionados & atengho a0 recém-nascido (THLLO DD FROKID), b
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Apéndice C - AUTORIZACOES DOS CHEFES DOS SERVICOS

0 oo, SUS N . AP/

Kevretorsa do Nanie

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ~ CEP/HGF

AUTORIZAGCAO DO CHEFE DE SERVICO

EV, (NOME) ;MAIA‘A Jatorens pt foc24

Chefe do servico do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia do HOSPITAL GERAL DE
FORTALEZA (HGF), Fortaleza-CE, declaro estar clente e de acordo com a realiza¢do do
trabalho de pesquisa intitulado MORTALIDADE NEONATAL: fatores associados com

énfase no componente hospitalar, tendo como pesquisadora THAYS BEZERRA BRASIL
e orientador Prof. Dr. Francisco José Maia Pinto. A pesquisa s6 serd iniciada apds

parecer do Comité de ética em Pesquisa do Hospital Geral de Fortaleza. O pesquisador
se compromete em seguir a Resolugdo 466/12, assegurando:
Garantia da confidencialidade, do anonimato e da ndo utilizagio das
informagdes em prejuizo dos outros;
1- Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa;
2- Retorno dos beneficios obtidos deste estudo para as pessoas e onde 0 mesmo
foi realizado.

Fortaleza, Q¢ de DEZEMGR~ de JO (3

/A‘NLML-.._.L&JA\_%Q_

/ / ASSINATURA DO CHEFE DO SERVICO
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ANEXO A

Titulo da Pesquisa: MORTALIDADE NEONATAL: fatores associados com é&nfase no componente
hospitalar

Pesquisador: Thays Bezerra Brasil

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 26917814.7.0000.5534

Instituicio Proponente: Programa de Mestrado Académico em Salde Piblica
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio .

NOmero do Parecer: 662.075
Data da Relatoria: 08/052014

Apresentacio do Projeto:

A pesquisadora se propoe a fazer um estudo do tipo caso-controle retrospectivo que val avaliar os 6bitos
neonatais ocorridos em trés unidades hospitalares de Fortaleza- Ceard.: Hospital Geral de Fortaleza,
Hospital César Cals e Maternidade Escola Assis Chateaubriand - MEAC. O periodo do estudo serd de 01 de
janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2012. Os casos serio lodos 08 recém nascidos que morreram no 27
dia de vida o 0s controles 0s que Ndo Momreram ou 56§a,08 que conseguiram sobreviver até 27 dias.. Casos
© controles serio selecionados de forma aleatéria.Para pareamento dos casos e controles pretende utiizar a
técnica de linkage entre bancos de dados do sistema de informagio - SINASC e do SIM da secretaria de
salde do municipio, referentes as instituigbes supra-citadas.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar fatores associados & mortalidade neonatal com énfase no componente da atengdo hospitalar ao
recém-nascido em Fortaleza-CE.

Identificar os fatores assoclados & mortalidade neonatal em trés hospitais de referéncia terciaria em
atendimento materno-infantil do Municipio;

- Descrever a atencio hospitalar a0 recém-nascido nessas unidades;

- Testar a existéncia de associagio da mortakdade neonatal com as vandvess explicativas nas

Enderego:  Av. Sias Munguba, 1700

Bairro:  Raperi CEP: 60.714000
UF: CE Municiplo: FORTALEZA
Teletone: (85)3101-5890 Fax: (85)3101-9908 E-mall: anavaleska@usp br

Pgati s
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- Comparar os falores associados & montalidade neonatal nos trés servicos de referéncia matemo-infantil;
- Georreterenciar a mortalidade neonatal no Municipio.

Avaliagdo dos Riscos e Beneticios:

Apesar da pesquisa ndio trazer riscos diretos devido a utilizagiio dados secunddrios ,menciona-se que 0s
riscos estdo relacionados a utilizagdo de informagdes que estdo sob responsabilidade da SSM, mas que
envolve pessoas. Em relagdo aos beneficios, serd de possibilitar & comunidade cientifica, profissionais ¢
gestores das instituicSes informagdes pertinentes sobre o bito neonatal e fatores associados

Comentérios ¢ Consideragdes sobre a Pesquisa:

pesquisa pertinente e que serd de grande importincia para a SSM e instituigio de salide.
Consideragdes sobre os Termos de spresentagéo obrigatoria:

Estéo anexos todos os termos obrigatdrios - Termo de anuéncia, folha de rosto, fiel depositario
Recomendagdes:

Ajustar o cronograma

Conclusédes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Nenhuma pendéncia

Sltuagiio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Nio

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto de pesquisa aprovado sem pendéncias

Enderego:  Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: taperi CEP: 50714003
UF: CE Municiplo:  FORTALEZA
Tolefone:  (853101-6890 Fax: (85)3101-9906 E-mall: anavaassa@up be

Pigratice @
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A Assinado
—

(Coordenador)

Enderego:  Av. Slas Munguba, 1700
Bakro: Raperi CEP: §0.714-003

Telefone: (85)3101 9690 Fax: (85)3101-9906 E-mail:  anavalecka@usp br

Pigna 03 do 03
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ANEXO B

HOSPITAL GERAL DR. CESAR

Fecsmaas)
|

CALS/SES/SUS
| |
j Elaborado pela Instituicio Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: MORTALIDADE NEONATAL: fatores associados com énfase no componante
' hospitalar
: Thays Bezerra Brasi
Area :
Versdo: 1

CAAE: 26917814.7 3002 5041
: o Proponente: Programa de Mestrado Académico em Sedde Publica

Principal: Finenciamento Proprio
voocI PARECER

Numero do Parecer: 693 746
Data da : 060062014

do Projeto:

do tipo caso-controle @ avallard os 6bitos neonatals ocomidos em trés unidades noonatals de
I8 tercidria do Municipio de Fortaleza/CE: Hospital Geral de Fortaleza (HGF), Hospital Geral Dr.
César Cals (HGCC) @ Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC) no periodo de 01 de janeiro de
2011 a 31 do dezembro de 2012

Objetivo F ;

Anaksar associados & mortalidade neonatal com énfase no componente da atengdo hospialar a0
em Fortaleza-CE.

Objetivo Secundério:

- Chr o3 fatores associados & mortakdade neonatal em trés hospitais de referéncia ter-iiria em
materno-infantil do Municiplo;-

@ alencio hosplalar a0 recOM-NAsCIJ0 nessas unidades - Testar a existéncia de associagao de
neonatal com as varidvels explicativas nas unidades pesquisadas;- Comparar os falores
& mortaldade neonatal nos trés servigos de referdncia matemo-infantil.- Georreferencier a
neonatal no Municipio.




- ,
' HOSPITAL GERAL DR. CESAR
1 CALS/SES/SUS

Wl‘mmid
'

A dos Riscos ¢ Beneficios:
Riscos:

Por se tratar de uma pesquisa documental, ndo traz risco diretos aos sujoitos pesquisados, [a Que o
anonimato serd garantido @ @ coleta de informagtes se dard apenas por Melo da consulta a0s Prontudnios.
MO“WQMOM“MCOMM Porém, serdo divuigadas informacdes
acerca da assistdncia hospilalar prestada aos pacientes dos servigos pesquisados, o para

proporcionard & comunidade cientifica um incremento no conhecimento acerca cos fatores
20 Obito neonatal, além de elucidar aqueles ligados & assisténcia neonalal.

.
"
g

— . —

Av. Imperader, n* 372
Bairro: CEP: 80015082
Uk CE } Municiplo: FORTALEZA
Tolefone:  (853)101-5354 Pax: (B53)101-5354 Emal  coap@ngoo oo gov br

I _ byesen
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HOSPITAL GERAL DR. CESAR
| CALS/SES/SUS
W;m 3748
FORTALEZA, 23 de Junho de 2014

i Assinado por:
! ANTONIO LUIZ CARNEIRO JERONIMO

(Coordenador)
!
|
ﬁr
{
:
]

Endersco: Av Impersdcr n* 72

Bawre: Carro CEP: 80015062
UF: CE | Municipio: FORTALEZA
Telofone: | (853)101-5354 Fax: (853)%01-53%4 Email: coap@hgoc.ce gov be

Figaoe




ANEXO C
HOSPITAL GERAL DE W
FORTALEZA/SUS

Elaborado pela Instituigéo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: MORTALIDADE NEONATAL: fatores associados com énfase no componente
hospitalar
Pesquisador: Thays Bezerra Brasil
Area Temitica:
Verséo: 1
CAAE: 26917814.7.3001.5040
Instituicio Proponente: Programa de Mestrado Académico em Saide Publica
Patrocinador Principal: Financlamento Préprio

Numero do Parecer: 685956
Data da Relatoria: 11/06/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo do tipo caso-controle retrospectivo com objetivo de avaliar 0$ 6bilos neonatais
ocorridos em trés unidades hospitalares de Fortaleza- Ceara: Hospital Geral de Fortaleza,

Hospital César Cals e Matemidade Escola Assis Chateaubriand - MEAC. O periodo do estudo serd de 01 de
janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 2012. Os casos sero todos 0s recém nascidos que morreram no 277,
dia de vida e 0s controles 0s que ndo morreram ou 5eja, 05 que conseguiram sobreviver até 27 dias, Para
pareamento dos casos e controles pretende-se utilizar a técnica de linkage entre bancos de dados do
sistema de informagao - SINASC e do SIM da secretaria de salde do municipio, referantes as instituicdes

supra-citadas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: Analisar fatores associados & mortalidade neonatal com énfase no componente da atengio
hospitalar ao recém-nascido em Fortaleza-CE.

Objetivos especificos:

- Identificar os fatores associados & mortalidade neonatal em trés hospitais de referéncia tercidria em
atendimento matemo-infantil do Municipio;

Enderego:  Rua Avia Gouan, n* 500

Balrro:  Papou CEP: 60 155-200

UF: CE Municiplo: FORTALEZA

Telofone: (85)3101.7078 Fax: (85)3101-3163 E-mall: cop@hgf o0 gov e
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- Descrever a atengdo hospitalar a0 recém-nascido nessas unidades,

- Testar a existéncia de associacho da mortalidade neonatal com as varidvels explicativas nas unidades
pesquisacas;

- Comparar os fatores associados & mortalidade neonatal nos trés servicos de referéncia matemo-infantl;

- Georreferenciar a mortalidade neonatal no Municipio.

Conmmuagde 00 Pareoer 685 954

Avaliacio dos Riscos o Beneficios:

Objetivo Geral: Analisar fatores associados & mortalidade neonatal com énfase no componente da atengao
hospitalar a0 recém-nascido em Fortaleza-CE.

Objetivos especificos:

- Identificar os fatores associados & mortalidade neonatal em trés hospitais de referéncia tercidria em
atendimento materno-infantil do Municipio;

- Descrever a atengiio hospitalar 80 recém-nascido nessas unidades;

- Testar a existéncia de associacio da mortaidade neonatal com as varidveis explicativas nas unidades
pesquisadas;

- Comparar os fatores associados & mortaiidade neonatal nos trds servigos de referéncia matemo-infantil;

- Georreferenciar a montalidade neonatal no Municipio.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevanto o factivel.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
Em anexo os termos obrigatérios: Termo de Anuéncia de todas instituicdes, folha de rosto, Termo de Fiel
Depositirio de todas instituigdes, riscos ¢ beneficios.
Recomendagdes:

Atualizar o cronograma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O projeto atende a Resoluglio 466/12,

Situagio do Parecer:

Aprovado

Enderego:  Rua Avila Goudan, r* 900

Bairro: Papsol CEP: 60155290

UF: CE Municiplo: FORTALEZA

Telefone: (85)3101.7078 Fax: (85131013163 E-mall: cop@hgt.ce.gow.br
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Necessita Apreclagdo da CONEP:
Néo

Consideragbes Finals a critério do CEP:
O colegiado acatou o parecer do relator. Projeto aprovado.

Comeuncho o Parecer 045 WG4

FORTALEZA, 12 doJmhodo 2014
PP c_iQa.ur X tZLf wae Leadit NGVt

Assinado por: 0
Marcia Caminha de Lima
(Coordenador)
Ifhuns mvafj-"
o Coord. do Comid
fom cimy s Gomes om Pesquisa 60
Coord, do Euca
om
Enderego: A Avia Gouler, n* 500
Badrro:  Papou CEP: 60156290

UF: CE Municiplo: FORTALEZA
Telefone: (85)3101.7078 Fax: (85)3101.3163 E-mail:  cop@hgf ce ov e



