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1 INTRODUCAO

1.1 Magnitude da Mortalidade Neonatal

O coeficiente de mortalidade infantil € um indicador que traduz os niveis de satide de
uma populagdo e sintetiza as condi¢Oes de bem estar social de uma dada sociedade, visto que
ele significa a proﬁabilidade ‘de sobrevivéncia no primeiro ano de vida, refletindo as
condiges concretas de moradia, saldrio, alimentacfio e atencfio a saﬁde (MONTEIRO;
SIMOES, 1995; LEAL; SZWARCWALD, 1996b; HARTZ et al., 1996).

Este indicador ¢ composto pelo componente neonatal, que compreende os bitos
ocorridos durante os primeiros 27 dias de vida, e 0 componente pds-neonatal, que abrange os
6bitos ocorridos do 28° dia a 364 dias de vida (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2001).

Esta divistio ¢ feita para avaliar as causas “enddgenas”, prevalentes no periodo
néonatal, que estdo relacionadas as condigles desfavoraveis do recém-nascido, tais como
imaturidade e anomalias congénitas, e as causas “ex6genas”, com maior incidéncia no periodo
pos-neonatal, que sdo produzidas pela atuagdo de condi¢Ges ambientais sobre as criangas
(MATHIAS et al., 1986; FERREIRA, et al., 1988).

No mundo, a expressiva redugfio da mortalidade infantil, observada no século 20,
ocorreu em funcio da redugfio da mortalidade pds-neonatal, sendo que os Gbitos neonatais
passou a representar 36% dos o6bitos ocorridos em menores de cinco anos (LAWN et al.,
2004; CARVALHO; GOMES, 2005). |

Na América Latina, as taxas de mortalidade neonatal sdo aproximadamente 25 ébitos -
por 1000 nascidos vivos, representando uma diferenca maior que quatro vezes em relagfio aos
paises norte-americanos € europeus (Grﬁ-Bretanha 3,9/1000 e Japdo 1,9/1000) (BRASIL,
2000). | ‘ |

No Brasil, o componente pos-neonatal € o responsavel pela maior parte da redugio
da mortalidade infantil, enquanto que o componehte neonatal representa a maior parcela da
taxa de mortalidade infantil (MARANHAO et al., 1999). A
Mesmo considerando a redugfio dos coeficientes de mortalidade infantil na Gltima

década, ainda hoje prevalecem valores elevados, o que tornam um problema de satde piblica
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no Brasil, denotando a extensa preocupag@io entre os pesquisadores desta drea (GOMES;
SANTOS, 1997; CARVALHO; GOMES, 2005).

No inicio da década de 80, a mortalidade infantil no Brasil apresentava uma taxa de
85 Obitos por mil nascidos vivos, passando em 1996 para cerca de 37,5 por mil nascidos
vivos, significando uma reducio de 44,1% entre 1980/1990 e de 21,5% entre 1990/1996
(MARANHAO et al., 1999). Além de alteragdes nas taxas de mortalidade infantil, houve
também alteragio no seu perfil, sendo que as causas perinatais ¢ anomalias congénitas
assumiram maiores propor¢des quando comparadas as doengas infecciosas e parasitrias € as
doengas do aparelho respiratério (MORAIS NETO, 1996).

| A partir da.segunda metade da década de 1990, no Brasil, a taxa de mortalidade
neonatal, em torno de 20 6bitos por 1000 nascidos vivos, passou a representar mais de 60% da
mortalidade infantil (MARANHAO et al, 1999). Esta mudanga na conformagio do
coeficiente de mortalidade infantil foi responsavel pela maior visibilidade da mortalidade nos
indicadores de satide e pela crescente producdo de estudos sobre este tema em diferentes
regides do pais. Nestes estudos, foram identificados dois fendmenos bastante marcantes: a
tendéncia de estabilidade ou mesmo aumento neste coeficiente, ¢ a elevada proporgfio de
obitos evitaveis (LEAL; SZWARCWALD, 1996).

Num estudo realizado pela Secretaria de Satide do Recife, sobre a situagfio da
mortalidade infantil na cidade do Recife, observa-se uma tendéncia de queda do coeficiente
de mortalidade infantil, acentuando-se a partir de 1990. No periodo de 1980 a 2005, a
mortalidade infantil variou entre 77,6 obitos por 1000 naécidos vivos a 16,6 dbitos por 1000
nascidos vivos, representando uma redugfio de 78,6% da mortalidade infantil. Essa tendéncia

declinante ocorreu tanto no componente neonatal (38,6/1000 nascidos vivos para 11,7/1000

‘nascidos vivos) quanto no poés-neonatal (39,1/1000 nascidos vivos para 4,9/1000 nascidos

vivos). Neste mesmo estudo, quando analisado a mortalidade infantil por grupo etario, no ano
de 2005, verifica-se que o componente neonatal precoce (£ 6 dias) foi de 9,3/1000 nascidos
vivos, o neonatal tardio (7 a 27 dias) de 2,4/1000 nascidos vivos e o pos-neonatal (28 a 364
dias) apresentou um coeficiente de 4,9 6bitos por mil nascidos vivos (RECIFE, 2006).

Aquino (2007), em estudo sobre os fatores de risco para a mortalidade perinatal no
Recife, no ar.lo\ de 2003, demonstrou que os Obitos fetais representaram 57% dos Obitos
perinatais, onde o baixo peso ao nascer esteve presente em 74,2% dos 6bitos perinatais € a
prematuridade em 76,5%, sendo concluido, que a mortalidade perinatal resulta de uma estreita
e complexa relagdo entre varidveis biologicas, sociais € de assisténcia & saide. A autora

aponta algumas recomendagdes:
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a) avaliacdo da qualidade da atencfo oferecida pelos servigos de saude
durante o pré-natal e o parto;

b) disponibilidade de assisténcia obstétrica e neonatal de qualidade;

¢) garantia que os nascimentos de recém-nascidos ocorram em maternidades
com maior complexidade assistencial;

d) utilizagdo dos dados gerados pelos sistemas de informag¢Ses de base
epidemiolégica no planejamento das a¢Ges de saude;

e) capacitagdo periddica das equipes que prestam assisténcia ao parto e a
recém-nascidos, entre outras (AQUINO, 2007).

A-redug8io da mortalidade infantil neonatal é mais dificil, pois estd associada, tanto a
fatores biolégicos como a assisténcia pré-natal, parto e ao recém-nascido. Sua prevengdo
envolve, principalmente, investimentos em servigos hospitalares de tecnologia mais complexa
(VICTORA et al., 1988; ALMEIDA et al., 1992). O acesso oportuno a um conjunto de
intervengOes obstétricas e neonatais tem garantido a uma parcela da populago a redugdo da
incidéncia de alguns agravos e uma maior sobrevida de recém-nascidos de risco, como um
padrdo comparédvel aos melhores centros do mundo. Entretanto, este padrfio de atendimento
tem sido encontrado em algumas unidades do setor privado € em algumas unidades publicas
de maior complexidade, ligadas em geral, a institui¢des de ensino e pesquisa, cujas dimensdes
nfo foram programadas para atender a toda necessidade de leitos nesta drea (VICTORA,
1988; ALMEIDA et al., 1992).

No plano das politicas de satde, tanto a mortalidade de recém-nascidos, como a
mortalidade materna, foram incluidas como prioridades nas agendas dos govefnos apos
emissdo do Relatério de Gest&io 2000-2002 da Secretaria de Politicas de Satde do Ministério
da Saude (BRASIL, 2002).

Monteiro (2000), em pesquisa realizada no municipio de S&o Paulo, enfatiza que os
principais fatores de risco para mortalidade neonatal sdo semelhantes aqueles encontrados nos
mais dificeis contextos e podem ser classificados em quatro categorias principais: condigGes
biolégicas do recém-nascido, caracteristicas materna, condi¢Ges soOcio-econdOmicas e
qualidade da atengdo a satide. Esses fatores nfio sdo independentes e suas formas de
articulaco se diferenciam, tendo mereéido estudos especificos em diferentes situacdes.

Em estudo realizado no servico de neonatologia da maternidade do Instituto
Materno-Infantil em Pernambuco (IMIP) sobre as causas basicas de 6bito em recém-nascidos
no periodo de 1991 a 1992, a mortalidade neonatal intra-hospitalar foi de 44/1000 nascidos
vivos, sendo as causas bdsicas de Obito as infecgBes perinatais (31,2%), prematuridade
extrema (20,2%), asfixia grave (16,0%), ’doeng:a pulmonar das membranas hialinas (13,2%),

anomalias congénitas (9,4%), isoimunizagfo (1,2%), além de outras causas (3,0%) e causas
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indeterminadas (6,6%). O baixo peso ao nascer (89,5%) foi um importante fator associado a
mortalidade neonatal.(HERRMANN et al., 1999).

Sobre os fatores fetais, sabe-se que criangas nascidas de gestagfo a termo com baixo
peso ao nascer, isto €, com peso ao nascer inferior a 2500g, tem maior risco de 6bito no
periodo neonatal. Ressalta-se que o mesmo ocorre com os prematuros, devido principalmente,
a imaturidade pulmonar e & falta de defesas (MACHARELLI; OLIVEIRA, 1991; BARROS
FILHO et al., 1996).

Além dos fatores mencionados, Macharelli (1995) aponta outros, como a influéncia
da renda, estrutura familiar e a situagfo conjugal na composi¢io do risco para o neonato.

Uma das vertentes de andlise ainda pouco explorada é a utilizagdo de um maior
nimero de informagdes relativas aos servicos de saide e das caracteristicas da atengfo
prestada, associadas @as varidveis epidemioldgicas mais tradicionais, € com metodologias de
analise que se mostrem capazes de visualizar as associagdes complexas e interativas que se

constroem entre as condi¢des individuais e os contextos gerais (ALMEIDA et al., 1992).

1.2 Justificativa

Considerando que:

Os Obitos neonatais representam 36% dos 6bitos ocorridos em menores de cinco anos

em todo o mundo (LAWN et al., 2004; CARVALHO; GOMES, 2005);

A mortalidade neonatal no Brasil passou a representar mais de 60% da mortalidade
infantil, a partir da metade da década de 90 (MARANHAO et al,, 1999), estando
principalmente associada a fatores biol6gicos do recém-nascido e assistenciais como o

acesso ao pré-natal;

A redugdio da mortalidade neonatal envolve o acesso oportuno a servigos de satude de

tecnologia mais complexa (VICTORA et al., 1988; ALMEIDA et al., 1992).

Faz-se necéssario realizar estudos que permitam avaliar o impacto da UTI neonatal
na magnitude e no pérfil de causas de 6bitos neonatais das criangas nascidas em maternidade

com presenga de UTL



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

e Avaliar o impacto da UTI neonatal na magnitude e no perfil de causas de Obitos das
criangas nascidas na Maternidade Prof* Monteiro de Morais do CISAM/UPE entre 01 de

janeiro de 1999 a 15 de setembro de 2002 e entre 16 de setembro de 2002 a dezembro
2005.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil dos 6bitos neonatais antes e ap6s a implantagfio da UTI na Maternidade
do CISAM/UPE, segundo varidveis relacionadas ao recém-nascido (tempo de vida, peso,
idade gestacional, sexo e causa bésica do Obito), as da gestagcdo e do parto (tipo de

gravidez e tipo de parto) e as referentes a mée (idade materna e escolaridade);

e Comparar as causas de Obitos neonatais das criangas nascidas na Maternidade do

CISAM/UPE antes e apos a implantac@io da UTI neonatal.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Area de estudo

O Centro de Saude Amaury de Medeiros - CISAM/UPE ¢€ originério da Maternidade
Professor Monteiro de Morais, inaugurada em 23 de janeiro de 1947 e conhecida como a
“Maternidade da Encruzilhada”. Em 1973, esta maternidade, juntamente com o CISAM, que
pertenciam a Secretaria de Saide de Pernambuco, foram incorporados & Fundacfo de Ensino
Superior de Pernambuco (FESP), atual Universidade de Pernambuco (UPE).

Esta localizada no Recife, sendo referéncia no Estado de Pernambﬁco para gestagdio e
parto de alto risco, com o maior nimero de ocorréncias obstétricas, integrada a Central de
Leitos do Estado de Pernambuco, com todés os seus 130 leitos disponibilizados para o
Sistema Unico de Satde (SUS). v

Possui o titulo de Hospital Amigo da Crianga, desde 1995, e é um Hospital de
Referéncia na Assisténcia & Mulher Vitima de Violéncia Sexual.

Em 1999, foi instalada a “Casa das Maes™ para receber as mées que acompanham os
seus bebés, quando eles permanecem internados apds alta materna. A partir de 2000, estendeu
a todas as mulheres o direito & acompanhante em todas as etapas do seu atendimento e
ofereceu ao pai o direito de assistir o nascimento do seu filho.

Em 2002 foi instituida a Comissio de Humanizacfio de Assisténcia Hospitalar
baseada no Programa Nacional de Humanizag#o, elaborado pelo Ministério da Satde.

Em parceria com a Secretaria Estadual de Saide, o CISAM realizou reforma e
ampliacio da Unidacie Neonatal, aumentando o nimero de leitos para 35, sendo distribuidos
da seguinte forma: UCI 1 - 7 leitos, UCI 2 - 5 leitos, UCI 3 - 8 leitos, Canguru - 8 leitos, e a
implantag@io da UTI neonatal com 7 leitos, sendo inaugurada e em funcionamento a partir de
13 de setembro de 2002.

Em 2006 foi solicitado ao Ministério da Satde a ampliagdo de leitos para UTI adulto
e neonatal, sendo acrescidos 5 leitos de UTI neonatal, totalizando 12.leitos, e 10 leitos para

UTI adultos, que se encontra em fase de implantagdo.
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3.2 Desenho do estudo

Foi realizad6 um estudo de prevaléncia de base hospitalar, dos 6bitos neonatais das
criangas nascidas na Maternidade Prof° Monteiro de Moraes (CISAM/UPE).

A prevaléncia é um termo que descreve a for¢a com que subsistem as doengas na
coletividade. A medida mais simples para a prevaléncia ¢ a freqiiéncia absoluta dos casos de
doengas. Superior a esta, por seu valor deséritivo, o coeficiente ¢ a medida que permite
estimar e comparar, no tempo e no espago, a prevaléncia de uma dada doenga, fixado um
intervalo de tempo, e todas as demais varidveis referentes & populagéio: idade ou grupo etério,

sexo, ocupacio, etnia, entre outras (PONTES; ROUQUAYROL, 2003).

3.3 Populaciio do estudo

A populagdio do estudo compreendeu os 6bitos neonatais ocorridos no CISAM, no
periodo de 1999 a 2005, com peso igual ou superior a 500 gramas‘ e nfo portador de
anencefalia. Dos 971 ébitos ocorridos, foram excluidos 146 6bitos, sendo 53 com peso <
500g, 24 com anencefalia, 27 por serem de feto morto, 38 dbitos pos-neonatais e 4 sem a
informacdio do tempo de vida. Apés estas exclusOes, a populagdio de estudo passou a ser
composta por 825 ébitos neonatais, sendo que 455 ocorreram no periodo entre 01 de janeiro
de 1999 a 15 de setembro de 2002, e 370 ocorreram entre 16 de setembro de 2002 a 31 de
dezembro de 2005, ou seja, antes € apos a implantagﬁo da UTI neTnatal (Figura 1).



P A

J

12

971 4bitos neonatais
1999 - 2005

{

146 excluidos
1999 - 2005 -

\ 4 A 4

69 excluidos
1999 - 2002

82 excluidos
2002 - 2005

31 o6bitos <500g
09 6bitos por anencefalia
20 casos de feto morto

09 casos Gbito pds-neonatal

22 4bitos <500g
15 6bitos por anencefalia

07 casos de feto morto

29 casos de 6bito pds-neonatal

04 casos com tempo de vida ignorado

Figura1-— Populag:ﬁo de estudo dos 6bitos neonatais das criangas nascidas na Maternidade do CISAM ~ 1999 a 2005

3.4 Variaveis estudadas e sua categorizacio

A selegfio das varidveis foi realizada considerando a sua disponibilidade no SINASC e
SIM e o seu grau de preenchimento. O nimero de consultas de pré-natal € o Apgar no

primeiro e quinto minuto de vida néo foram estudados, por néo estar presente na DO.
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As variaveis estudadas foram relacionadas ao recém-nascido (tempo de vida, peso,
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idade gestacional, sexo e causa basica do 6bito), as da gestagfio e do parto (tipo de gravidez e

tipo de parto) e as referentes a mée (idade materna e escolaridade) (Quadro 1).

Quadro 1: Variaveis estudadas

Variavel

Categorizagio

Relacionadas aos
recém-nascidos

Peso ao nascer
(em gramas)

5 categorias:
500 - 999
1000 - 1499
1500 - 2999
3000 -3999
4000 e +

Idade gestacional
(em semanas)

6 categorias:
<22

22-27

28 -31
32-36
37-41

42 e+

Sexo

2 categorias:
Masculino
Feminino

Causa Bésica do Obito

Capitulos da CID 10

Relacionadas & gestacfio e ao
parto

Tipo de parto

2 categorias:
vaginal
cesareo

Tipo de gravidez

2 categorias:
Unica
Miltipla

Relacionadas a mie

Idade da méde
(em anos completos)

5 categorias:
10-14
15-19
20-29
30-39

40 e +

Escolaridade da mée
(em anos completos de
estudo)

S categorias:
Nenhuma
1-3

4 -7

8§-11

>12
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3.5 Fonte de dados

Os dados foram coletados a partir do banco de dados do Sistema de Informagéo
sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informacfio sobre Nascidos Vivos (SINASC),
disponibilizados pela Secretaria Estadual de Satde. |

O SIM utiliza uwm instrumento padronizado de éoleta de dados, a Declaragéio de
Obito (DO), que foi estabelecida pelo Ministério da Satide em 1975, e com abrangéncia
nacional, disponivel via internet desde 1979.

O SINASC foi implantado a partir de 1990 e estrutura-se de forma semelhante ao
SIM, com um instrumento padronizado de coleta de dados para todo o pais, a Declarago de
Nascido Vivo (DNV), também disponibilizado pela internet a partir de 1994.

' Ao analisar o banco de dados do SIM, verificou-se a existéncia de inconsisténcia e
auséncia de informag@es. Diante disso, foi necessario resgatar informagdes para completitude
do banco, sendo realizado a busca das informagdes através dos prontuérios das mées e dos
recém-nascidos (RN), das DNV e das DO (via cor de rosa), do livro de registro da Unidade de

Neonatologia, dos livros de controle de nascimentos e de 6bitos ¢ dos protocolos da UTI
Neonatal.

3.6 Plano de analise de dados

Para caracterizar os Obitos neonatais que ocorreram na maternidade do CISAM no ‘
periodo estudado, foram obtidos, a freqiincia € o coeficiente de mortalidade de seus
componentes, neonatal precoce e neonatal tardio e a Razfio de Taxas. Para o coeficiente de
mortalidade, foram utilizados como denominador os nascidos vivos ocorridos no mesmo
periodo e com as mesmas caracteristicas dos 6bitos (peso igual ou menor que 500g e sem
anencefalia). Em seguida realizou-se a distribuigfo de freqiiéncia dos 6bitos neonatais nos
dois perfodos considerados e analisados as diferengas de proporgdo através do Teste de Qui-
quadrado (x?), considerando o valor de p significativo no nivel de 5%. Utilizou-se para a

construgdio das tabelas e gréficos o Tabwin 3.4 ¢ o Excel, e para o célculo estatistico o

programa Epi-info 6.4.
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3.7 Consideracgdes éticas

A pesquisa foi submetida € aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de

Pesquisa de Pesquisa Aggeu Magalhdes — FIOCRUZ/PE, sob Parecer n° 034/2007.

15
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4 RESULTADOS

A distribuicdo dos 6bitos neonatais segﬁndo tempo de vida no periodo anterior e
posterior a implantag8io da UTI neonatal na maternidade do CISAM, ¢é apresentada na Tabela
1. Entre os nascimentos ocorridos no periodo de 1999 a 2005, registrou-se 825 Obitos
neonatais, com peso igual ou superior a 500 gramas e sem anencefalia. Houve predominincia
dos 6bitos neonatais precoce, que representaram 83,39% das mortes.

O periodo anterior a implantagdio da UTI neonatal (01 de janeiro de 1999 a 15 de
setembro de 2002) concentrou maior niimero de ¢bitos neonatais, com 55,75% do total. Nesse
periodo, o risco de morte foi 1,02 vezes maior nos recém-nascidos com menos de 7 dias de

vida e menor naqueles entre 7 e 27 dias, quando comparado ao periodo pos-implantag¢o da
UTI neonatal.

Tabela 1 — Distribui¢éo dos 6bitos neonatais e coeficiente de mortalidade neonatal segundo

tempo de vida, no periodo anterior e posterior a implantagfio da UTI neonatal na
maternidade do CISAM, 1999 — 2005

Tempo de vida Total de 6bitos Anterior a UTI (01 Jan | Posterior a UTI (16 Set
(dias) neonatais 1999 a 15 Set 2002) 2002 a 31 Dez 2005)

n % CM n % M n % CM
NN precoce (<7) | 688 83,39 - 18,65| 391 8593 18,83 297 80,27 1841 1,02

NN tardio (07-27) | 137 16,61 3,71 64 14,07 3,08y 73 19,73 4,521 0,68
Neonatal 825 100 22,36| 455 100 21,92 370 100 22,93
* Razio de Taxas (CM no 1° perfodo/CM no 2° periodo) ‘

RT*

No Gréfico 1, observa-se a distribui¢do do CM neonatal segundo tempo de vida € ano
do 8bito, no periodo anterior e posterior a implantagdio da UTI neonatal. Verificou-se que nos
primeiros meses apds a implantacio da UTI houve uma diminui¢io no coeficiente de
mortalidade neonatal & custa do neonatal precoce e a partir do final de 2002 percebeu-se uma

elevacdo crescente ao longo dos anos.
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Grifico 1 - Distribuicfio do coeficiente de mortalidade segundo tempo de vida e ano do 6bito no

* periodo anterior e posterior a UTI neonatal na maternidade do CISAM, 1999 — 2005

A distribuigdo dos Obitos neonatais relacionadas ao recém-nascido (peso, idade

gestacional, sexo e causa basica do 6bito) no periodo anterior e posterior a implantagéo da

UTI neonatal na maternidade do CISAM, ¢€ apresentada nas Tabelas 2, 3, 4 € 5. Observou-se,

que, o maior nimero de Obitos, em ambos os perfodos, concentrou-se nas criangas que

nasceram com peso entre 500 e 1499 gramas. Com excec¢éio da faixa de peso entre 3000 e

3999¢, em todas as outras faixas, o risco de morte foi maior no periodo anterior a implantagdo

da UTI, apresentando um risco superior a 2 vezes entre 1500 e 2499 gramas (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribui¢do dos 6bitos neonatais, CM neonatal e Raz8o de taxas segundo peso ao
nascer no periodo anterior e posterior a implantagdio da UTI neonatal na
maternidade do CISAM, 1999 - 2005

Anterior a UTI (01 Jan 1999 a 15

Posterior a UTI (16 Set 2002 a 31

Peso Nascer (g) Set 2002) Dez 2005) RT*
Obito % CM Obito % CM

500 - 999 159 3557 868,85 177 4797 72840 1,2
1000-1499 119 26,62 388,89 89 24,12 223,06 1,7
1500-2499 113 2528 52,85 64 1734 2341 2,3
2500-2999 27 6,04 5,72 17 4,61 4,20 1.4
3000-3999 14 3,13 1,15 16 4,34 2,01 0,6
4000e + 15 336 12,59 6 1,63 7,91 1,6

* Razio de Taxas (CM no 1° periodo/CM no 2° periodo)
Foram excluidos 9 dbitos sem informagfo de peso
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Pode-se observar que em ambos os periodos, mais de 90% dos 6bitos ocorreram nos

prematuros (menos de 37 semanas de gestagfio). No periodo apds a implantagdo da UTI

neonatal, verificou-se uma maior concentragfo -de 6bitos entre 22 a 27 ¢ 37 a 41 semanas

quando comparado ao periodo anterior, porém a diferenga encontrada n#o foi estatisticamente

significante, p = 0,10 (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicfio dos dbitos neonatais segundo idade gestacional no periodo anterior e
posterior a implantag@o da UTI neonatal na maternidade do CISAM, 1999 - 2005

Total de 6bitos Anterior a UTI Posterior a UTI
Idade Gestacional neonatais* (JTan 1999 a 15 Set 2002) | (16 3et2002a 31 De
(Semanas) )

n % n % n %
<22 24 3,02 13 3,02 11 3,02
22-27 201 25,28 92 21,35 109 29,95
28-31 268 33,71 - 157 36,43 111 30,49
32-36 237 29,81 134 31,09 103 28,30
37-41 64. 8,05 34 7,89 30 8,24
42 e+ 1 0,13 1 0,23 0 0,00
Total 795 100 431 100 364 100

*Foram excluidos 30 6bitos com idade gestacional ignorada

x2= 9,22 ep valor=0,10

Nos dois periodos estudados ocorreram mais Obitos entre as criangas do sexo

masculino, com percentuais mais elevados no segundo periodo, porém, sem significincia
estatistica, onde p = 0,31 (Tabela4).

Tabela 4 — Distribuic}ﬁo dos dbitos neonatais segundo sexo das criangas que foram a 6bito no

periodo anterior e posterior a implanta¢io da UTI neonatal na maternidade do
CISAM, 1999 — 2005

. AnterioraUTI (01 Posterior a UTI (16
Sexo T°flfo‘j;fa?;t°s Jan 1999 a 15 Sc(et Set 2002 a 31 D(ez
2002) 2005)
n % n % n %
Feminino 341 21 194 369|147 40,16
Masculino 469 5791 250 5631 219 59,84
Total 810 100] 444 100] 366 100

*Foram excluidos 15 ébitos com sexo ignorado
x2 = 1,03 ep valor=0,31
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Em relagfio a distribuicio dos Obitos neonatais segundo causa basica de Obito no
periodo anterior e posterior a irﬁplantagﬁo da UTI neonatal na maternidade do CISAM, 1999 —
2005, observou-se que as principais causas de Obito foram as afecgGes originadas no periodo
perinatal, com percentuais mais elevados antes da implantagio da UTI neonatal e as
malformag¢des congénitas e anomalias cromossdmicas, predominando no periodo apds a

implantagdo da UTI neonatal (Tabela 5). As diferencas encontradas nfo foram

estatisticamente significantes (p=0,30)

Tabela 5 — Distribuigio dos 6bitos neonatais segundo causa capitulo (CID 10) de 6bito no

periodo anterior e posterior a implantacdo da UTI neonatal na maternidade do
CISAM, 1999 - 2005

Total de 6bitos Anterior a UTI Posterior a UTI
Causa Capitulo neonatais (01 Jan 1999 a 15 | (16 Set 2002 a 31
(CID 10) Set 2002) Dez 2005)
n % n % n %

Algumas doengas infecciosas e parasitarias 8 097 3 0,66 5 1,35
Doen¢as do aparelho circulatério 1 0,12 1 0,22 - 0,00
Doengas do aparelho digestivo 1 0,12 1 0,22 - 0,00
Algumas afec originadas no periodo perinatal 732 88,73 412 90,55 320 86,49
Malf cong deformid e anomalias cromoss6micas 81 9,82 37 8,13 44 11,89
Causas externas de morbidade e mortalidade ' 2 024 1 0,22 1 0,27
Total 825 100,00 455 - 100,00 370 100,00

xz =5,97 e p valor =0,30

Nas Tabelas 6 e 7, encontram-se os dados referentes a gestacfio e ao parto (tipo de
gravidez e tipo de parto). Pode-se observar que ap6s a implantagdo da UTI neonatal houve
uma diminui¢io no percentual de Obitos na gestacfo Ginica € um aumento nas gestagdes
multiplas, verificando-se que a diferenca foi estatisticamente significante.

Em relagéo ao tipo de parto observou-se que ocorreram mais partos por via vaginal e
quanto analisado os dois periodos, encontrou-se, apés a implantagiio da UTI neonatal, uma
maior propor¢do de Obitos em criangas que nasceram de parto cesariano, porém sem

significincia estatistica (p = 0,15).
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Tabela 6 — Distribuic8o dos 6bitos neonatais segundo tipo de gravidez no periodo anterior e
posterior a implantagfo da UTI neonatal na maternidade do CISAM, 1999 — 2005

Tivo d Total de 6bitos Anterior a UTI (01 Jan 1999| Posterior a UTI (16 Set
1po ¢ neonatais * a 15 Set 2002) 2002 a 31 Dez 2005)
Gravidez
n % n % n %
Unica ‘ 733 89,28 412 91,35 321 86,76
Multipla 88 10,72 39 8,65 49 13,24
Total ' 821 100 451 100 370 100

*Foram excluidos 4 6bitos com tipo de gravidez ignorada
%2 =4,49 e p valor = 0,034

Tabela 7 — Distribui¢do dos Obitos neonatais segundo tipo de parto no periodo anterior
e posterior a implantagfio da UTI neonatal na maternidade do CISAM, 1999 —

2005
Total de 6bitos Anterior a UTI (01 Jan Posterior a UTI (16 Set
Tipo de parto neonatais * 1999 a 15 Set 2002) 2002 a 31 Dez 2005)
n % n % n %
Vaginal : 611 74,79 344 76,79 267 72,36
Cesdreo 206 25,21 104 23,21 102 27,64
Total : 817 100 448 100 369 100

*Foram excluidos 8 6bitos com tipo de parto ignorado
xz =2,10 e p valor=0,15

Nos dados referentes a mée (idade materna e escolaridade) os Obitos neonatais
predominaram nas mées entre 20 a 29 anos de idade, seguido das maes adolescentes (15a 19
anos). Quando comparados os periodos anterior e posterior a UTI neonatal observou-se que
houve redugdo percentual na faixa etaria de 20 a 29 anos passando de 56,79% para 47,84%,
porém, ndo se observou diferenga estaticamente significante entre os dois periodos (p=0,11).

Com relagfio 4 escolaridade materna verificou-se que a maioria dos 6bitos neonatal das
mées tinha menos de 8 anos de estudo (64,06%), concentrando-se entre 4 a 7 anos (46,17%).
Quando analisado os dois periodos do estudo, observou-se que, no segundo periodo, houve
redugdo no percentual de mées com nenhum ano de estudo, seguido de mées com 4 a 7 anos
de estudo. Entre as mées que possuiam de 8 a 11 anos de estudo o percentual aumentou de
27,39% para 36,80% (Tabela 8). A diferenga encontrada mostfou-se com significincia
estatistica (p= 0,01).
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Tabela 8 — Distribui¢fio dos 6bitos neonatais segundo faixa etaria e escolaridade materna no
periodo anterior e posterior a implantacdo da UTI neonatal na maternidade do

CISAM, 1999 - 2005

Total de 6bitos Anterior a UTI Posterior a UTI

Caracteristicas Maternas Neonatais (Jan 1999 a 15 Set 2002) (16 Set 2002 a 31 Dez 2005)

n % % %
IDADE MATERNA*

10-14 : 16 1,95 6 1,34 10 2,70

15-19 236 28,82 120 26,73 ‘116 31,35

20-29 432 52,75 255 56,79 177 47,84

30-39 , 127 15,51 64 14,25 63 17,03

40e+ 8 0,98 4 0,89 4 1,08

ESCOLARIDADE MATERNA**

Nenhum 52 7,10 36 9,57 16 4,49
1-3 79 10,79 39 10,37 40 11,24
4-7 338 46,17 182 48,40 156 43,82
811 234 31,97 103 27,39 131 36,80
12e+ 29 3,96 16 4,26 13 3,65

*Foram excluidos 6 6bitos com idade materna ignorada

**Foram excluidos 93 ¢bitos com escolaridade ignorada / No informada

*®’= 7,61 e p valor=0,11
++ v% = 12,83 ¢ p valor = 0,01
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5 DISCUSSAO

Entre os 36.896 nascimentos de criangas nascidas vivas, ocorridos no periodo de 1999
a 2005 na Maternidade do CISAM, registrou-se 825 6bitos neonatais, com peso igual ou
superior a 500 gramas e sem anencefalia. Houve predominédncia dos 6bitos neqnatais precoci:e,
que representaram 83,39% das mortes, corroborando com varios trabalhos que apontam?[ 0
predominio do componente neonatal precoce (RECIFE, 2006; CARVALHO; GOMES, 20Q5;
CASTRO; LEITE, 2007).

O periodo anterior a implantag@o da UTI neonatal (janeiro de 1999 a 15 de setemb{ro
de 2002) concentrou maior niimero de Obitos neonatais, com maior risco nos recém-nascid%)s
com menos de 7 dias de vida e menor naqueles entre 7 e 27 dias, quando comparado %10
periodo pds implantaciio da UTi neonatal. O acesso oportuno a um conjuhto de intervenc;ﬁ%:s
obstétricas e neonatais tem garantido a redu¢fio de alguns agravos e uma maior sobrevida de
recém-nascidos de risco (CARVALHO; GOMES, 2005).

Em relagfio ao CM neonatal segundo tempo de vida e ano do 6bito, verificou-se que
nos primeiros meses apés a implantagiio da UTI houve uma diminui¢8io no coeficiente de
mortalidade neonatal & custa do neonatal precoce e a partir do final de 2002, percebeu-se uma
elevagdo crescente ao longo dos anos, possivelmente pelo aumento da demanda, apds a
maternidade passar a ser de alta complexidade.

O risco de morte por peso especifico foi maior no periodo anterior a implantagio da
UTI, apresentando um risco superior a 2 vezes entre 1500 e 2499 gramas. Trabalhos t€ém
demonstrado que o baixo peso ao nascer é considerado um importante fator de risco para o
obito independente do local de nascimento (AQUINO, 2007, MAGALHAES; CARVALHO,
2003).

Analisando os dois periodos estudados, observa-se que 90% dos Obitos ocorreu em
prematuros (menos de 37 semanas de gestagio) e em criangas do sexo masculino. A
predominéncia de 6bitos no sexo masculino, tenta-se explicar pela présenca de um gene
ligado ao cromossomo X e envolvido com a fungdo do timo ou com a produgdo de
imunoglobulinas (HERRMANN; FIGUEIRA;ALVES, 1999).

Em ambos os periodos estudados, as causas mais freqiientes de 6bitos encontradas
segundo os principais grupos de causas (Capitulos do CID 10), foram as afec¢Ges originadas
no periodo perinatal e és malformagGes congénitas e anomalias cromossdmicas, observando-

se uma diminuigo dos Obitos pelas afecgdes originadas no periodo perinatal (90,55% para
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86,49%) e um aumento dos 6bitos por malformacdes congénitas e anomgllaé éromossémicas
(8,13% para 11,89%), no periodo anterior e posterior a implantagio da UTI neonatal,
respectivamente. -

Viana e Moro, 2005, em um estudo sobre a andlise da situa¢do da mortalidade infantil
no estado do Paranad em 2004, com os mesmos grupos de causas, apontam que 59% dos 6bitos
encontram-se entre as afec¢des originadas no periodo perinatal e .14% nas malformacdes
congénitas e anomalias cromossémicas.

Com relag8o.aos dados referentes & gestagdio e ao parto, observou-se que ap0s a
implantacdio da UTI neonatal houve uma diminui¢fio no percentual de 6bitos na gestacfo
unica (91,35 para 86,76%) e um aumento nas gestagdes multiplas (8,65 para 13,24%),
verificando-se - que essa diferenca foi estatisticamente significante. Esta mudanca
possivelmente esta relacionada ao aumento da demanda de gestantes e partos de alto risco
ap6s a maternidade passar a ser de alta complexidade.

Em relagfo ao tipo de parto, observou-se que ocorreram mais partos por via vaginal e
quanto analisado os dois periodos, encontrou-se, apés a implantagio da UTI neonatal, uma
maior propor¢iio de Obitos em criancas que nasceram de parto cesariano (23,21% para
27,64%), porém sem significancia estatistica (p = 0,15).

Giglio (2005), aponta que o parto normal ¢ mais realizado que o operatério em
hospitais publicos, c}ue atende a uma populagdo de maior risco para a morte neonatal,
enquanto que, em hospitais privados a cesareana € realizada em 84,9% dos casos, concluindo
nesse estudo que a associagdo entre parto normal e maior ocorréncia de Obito neonatal

decorreu de viés de sele¢fio devido a distribuigdio de gestantes na rede hospitalar, e ainda da
realizaciio quase universal de cesareanas em gestagOes de baixo risco e do parto normal nas
gestac@es de alto risco para a morte neonatal. |

Nos dados referentes a mée (idade materna e escolaridade) houve predominéncia dos
Obitos neonatais nas mées entre 20 a 29 anos de idade, seguido das maes adolescentes (15 a
19 anos). No periodo posterior a UTI neonatal observou-se aumento dos Obitos nas
adolescentes e nas mées acima de 30 anos. Quanto a escolaridade materna a maioria dos
obitos neonatal ocorreu nas mées que tinha menos de 8 anos de estudo, concentrando-se entre
4 a 7 anos. Aquino (2007), mostra em seu estudo que o maior risco de morte perinatal ocorreu

nas mies com idade igual ou superior a 35 anos e naquelas com baixa escolaridade.
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6 CONCLUSOES

O presente estudo teve o objetivo de avaliar o impacto da UTI neonatal na magnitude
e no perfil de causas de Gbitos nas criangas nascidas na maternidade do CISAM, observando-
se a redugfio dos 6bitos neonatais:
1) nos principais grupos de causas (Capitulo CID 10), relacionadas as afec¢Oes originadas no
periodo perinatal;
2) nc) baixo peso ao nascer (p=0,003);
3) nos prematuros entre 28 a 36 semanas de gestagﬁo;
4) nas criangas de gestacéio unica (p=0,034);
5) nas criangas de parto normal;
6) nos recém-nascidos de mées entre 20 a 29 anoé de idade e
7) naqueles recém-nascidos de méies com nenhum grau de escolaridade (p=0,01).
Diante desses resultados, o estudo aponta para a importincia de se realizar outros

desenhos de estudo sobre Obitos ocorridos em UTI neonatal, utilizando-se diferentes enfoques

e abordagens.
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