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RESUMO

Introducdo: A mortalidade dos recém-nascidos de muito baixo peso
(RNMBP<1500g) contribui de forma significativa para a mortalidade neonatal e
infantil. Com os avancos na é&rea perinatal, a maior sobrevida desse grupo de
recém-nascidos tem ocasionado um aumento de morbidade e seqielas. Com
excecdo da extrema prematuridade e dos defeitos congénitos graves, a maior parte
dessa morbimortalidade € evitdvel com o0 uso oportuno de intervencdes de
comprovada eficiéncia.

Objetivos: Obter informacdes de morbidade e mortalidade hospitalar dos recém-
nascidos de muito baixo peso e comparar com uma das melhores referéncias de
cuidados neonatais (VON).

Metodologia: Estudo de coorte prospectivo de base populacional. Foram incluidos
todos os RNMBP nascidos em Fortaleza, no periodo de 01/03/2002 a 28/02/2003,
em todos os hospitais-maternidades com unidade de terapia intensiva neonatal
(UTIN) e seguidos desde o nascimento até alta domiciliar ou morte hospitalar. Os
dados foram coletados de acordo com o protocolo da Rede Colaborativa de
Vermont-Oxford (VON). Na comparacdo de propor¢cdes, foi usado o teste qui-
quadrado, e o teste t de Student para comparar médias. Como medida de risco,
utilizou-se o odds ratio com intervalo de confianga de 95% e a analise multivariada
por meio de regressdo logistica mdultipla para relacionar as variaveis com a
mortalidade neonatal precoce. A comparacao de curvas de sobrevivéncia por faixas
de peso foi realizada pela regresséo de Cox.

Resultados: Nasceram no periodo 817 RNMBP no Municipio de Fortaleza, de um
total de 40512 nascidos vivos, perfazendo uma incidéncia de 2%. Foram excluidos
43, sendo analisados 774 no estudo. Foram analisadas variaveis demograficas,
perinatais, de atencdo na sala de parto, de atencdo na UTIN e sequelas. A média
de peso foi de 1098g (DP=266g) e a meédia gestacional foi de 29,8 semanas
(DP=3,9). Nao houve predominio de sexo, nem do tipo de parto. A maioria dos
RNMBP nasceu em hospitais publicos. Comparando os resultados do estudo com os
de VON, foram observados baixos percentuais de intervencdes perinatais, como
controle pré-natal, o uso de corticéide antenatal e parto cesareo. Na sala de parto e

na UTIN predominou um padr&o mais intervencionista como maior uso de intubacao



e ventilagcdo mecanica. Foi detectado também o uso de terapéuticas utilizadas em
momento inapropriado, como o surfactante e indometacina. Na avaliacdo
diagnostica, observou-se um numero reduzido de exames, como exame
oftalmoldgico, ultrasonografia transfontanelar e ecocardiograma. Evidenciou-se alta
taxa de mortalidade neonatal precoce (335%o) e alta taxa de mortalidade hospitalar
de 512%o.. Comparando com VON, o estudo revelou que 91% das mortes em
Fortaleza seriam evitadas se tivesse uma taxa de mortalidade igual as de VON. Na
analise dos fatores de risco para mortalidade neonatal precoce, as variaveis que
apresentaram associacdo significativa pela regressédo logistica foram: o peso de
nascimento <1000g (OR=3,79; IC 95% 2,63 - 5,46), sexo masculino (OR=1,49; IC
95% 1,04-2,12), parto vaginal (OR=1,68; IC 95% 1,17-2,40), intubac&o na sala de
parto (OR=1,92; IC 95% 1,15-3,22) e uso de ventilagdo mecanica (OR=5,60; IC 95%
2,18-14,37).

Conclusdes: A analise dos resultados possibilita destacar aspectos relevantes: a)
baixos percentuais de intervencdes perinatais e de baixo custo; b) uso de
terapéuticas em momentos inadequados; c) baixa frequéncia de intervengdes
diagndésticas; d) altas taxas de mortalidade hospitalar; e) altas taxas de mortalidade
neonatal precoce; e) peso de nascimento, tipo de parto, sexo, intubagao e ventilagao

mecénica mostraram associa¢gfes com 0Obito neonatal precoce.

Palavras-chaves: mortalidade neonatal, recém-nascido de muito baixo peso,

morbidade



ABSTRACT

Introduction: The mortality rate of very low birth weight infants (VLBW<1500g)
contributes significantly to the neonatal and infant mortality. With the advances in the
perinatal area, higher survival of this group of premature babies, occasionally has a
raise in morbidity and sequelae. With the exception of extremely premature and
severe birth defects, the greater part of this mortality is avoidable with opportune use
of proven and efficient interventions reducing the risk.

Objectives:To obtain information about the morbidity and hospital mortality rates of
very low birth weight infants and compare this with one of the best neonatal care
references (VON).

Method: A prospective cohort study on the population based. All VLBW iinfants born
in Fortaleza were included between 01/03/2002 and 28/02/2003, of maternity
hospitals with intensive care units (UTIN) following the birth to hospital discharge or
hospital death. The data was collected according to the Vermont-Oxford Network
(VON) Protocol. The difference in proportion was analyzed by the chi square test and
the Student t test for the mean comparison. It was utilized the odds ratio (OR) with
95% confidence interval and the multivariate analysis by multiple logistic regression
to relate the variables with early neonatal mortality. The comparison of the survival
curves relating to birth weight was carried out using the Cox regression.

Results: There were 817 VLBW infants born in during this period in Fortaleza, from a
total of 40512 live births, giving an incidence of 2%. There were 43 excluded from the
774 being analysed in the study. Variable demographics were analysed as to the
care in the delivery room, the care in the UTIN and sequelae. The mean weight was
1098g (DP=266g) and the mean gestation period was 29.8 weeks (DP=3,9). There
was no predomination of sex or type of birth. Most of the RNMBP were born in public
hospitals. After comparing the results studied with the Vermont-Oxford Network
(VON), it was observed that there was a low percentage of prenatal interventions, like
the use of antenatal corticosteroidsd and caesarean birth. The intubation and
mechanical ventilation was predominantly used in the delivery room and UTIN. We
found an inappropriate use of therapeutic utilization used as a surfactant and
indomethacin. In the diagnostic evaluation there were a reduced number of
ophthalmologic, cranial ultrasound and echocardiogram examinations. From the

mortality analysis, a high level of early neonatal mortality (335%) and a high level of



hospital mortality 512% was evident. After comparing with VON, the study revealed
that 91% of the deaths in Fortaleza would be avoided if there was a mortality level
equal to VON. In the early neonatal mortality risk factor analysis, the variables
showing a significant association by logistic regression were: the birth weight <1000g
(OR=3,79; IC 95% 2,63 - 5,46), masculine sex (OR=1,49; IC 95% 1,04-2,12), normal
birth (OR=1,68; IC 95% 1,17-2,40), intubation in the delivery room (OR=1,92; IC
95% 1,15-3,22) and use of mechanical ventilation (OR=5,60; IC 95% 2,18-14,37).

Conclusions: The results show allowed us to detect the relevant aspects: a) Low
procedures percentage and low cost; b) the use of therapeutics at the inappropriate
time; c) low frequency of intervention diagnostics; d) high levels of hospital mortality;
e) high levels of early neonatal mortality; e) birth weight, type of birth, sex, intubation

and mechanical ventilation showed associations with early neonatal death.

Key words: neonatal mortality, very low birth weight infant, morbidity
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1 INTRODUCAO

1.1 Mortalidade infantil: evolug&o no mundo e no Brasil

A mortalidade infantil representa a propor¢cdo de criangas que morrem
antes de completar um ano de vida. E considerado um indicador sensivel das
condicBes de vida e saude de uma populacdo (UNICEF,1989). O coeficiente de
mortalidade infantil tem a propriedade de informar sobre os niveis de saude de uma
populacéo e sintetiza as condi¢cdes de bem-estar social, politico e ético de uma dada
conformacao social (LEAL; SZWARCWALD, 1996).

A integridade biol6gica da crianga € absolutamente vulneravel aos
desajustes sociais e ambientais. Os Obitos infantis sdo fortemente influenciados
pelos agentes externos localizados na sociedade, determinando diferentes niveis de
cidadania, seja no acesso aos servicos de saude , saneamento e higiene, seja nas
relacdes familiares e sociais, como moradia, trabalho renda, nivel de informacéo e
protecdo social. A evolucao histérica recente da mortalidade infantil, entretanto,
tornou sua intrinseca associagcdo com as condi¢cdes socioecondmicas e ambientais
bastante complexas (OLIVEIRA; MENDES, 1995).

Uma reavaliacdo da tendéncia declinante da mortalidade infantil em todo o
mundo mostrou que ainda existem areas criticas, onde o risco de morrer para as
criangas chega a ser 15 vezes mais elevado do que os paises mais desenvolvidos
(AHMAD et al., 2000). Os autores relatam que as causas do continuo declinio da
mortalidade infantili em todo o mundo precisam ser mais bem compreendidas,
analisando se os programas de saude publica sdo os mais apropriados para atingir
a manutencao desse declinio. Em decorréncia da escassez de dados seguros sobre
as causas de morte nos paises em desenvolvimento, torna-se extremamente dificil
determinar se as redu¢des da mortalidade infantil podem ser atribuidas ao sucesso
dos programas de intervengbes especificas, as mudangcas no padrdo de
nascimentos, no desenvolvimento socioecondmico ou provavelmente ao somatorio

de todos esses fatores e talvez outros.



Segundo a ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS) em 1999, num
periodo de 20 anos, compreendido entre 1978 e 1998, a taxa de mortalidade infantil
(TMI) apresentou declinio importante entre os diversos paises. Na Europa,
observou-se uma redugdo em torno de 40%, na Africa o descenso foi de 25%, nas
Ameéricas houve uma queda de 50%, sendo o Canada o pais de menor TMI (6 por
mil nascidos vivos), seguido dos EUA e Cuba, que tiveram a TMI de 7 por mil
nascidos vivos e 9 por mil nascidos vivos respectivamente. Dentre os paises latino-
americanos, o Brasil liderava o ranking com uma TMI de 42 por mil nascidos vivos,
indice superior ao do Chile, Uruguai, Venezuela e Argentina. No entanto, dados
referentes ao ano de 2002 mostram uma diminuicdo da mortalidade infantil no Brasil

com uma taxa de 30 por mil nascidos vivos (UNICEF, 2003).

No periodo entre 1980 e 2000, a taxa de mortalidade infantil dos EEUU
apresentou uma reducao de 12,6 para 6,9 por mil nascidos vivos, correspondendo a
um declinio de 45,2%, sendo maior na raca branca (MARTIN, 2002). Dados
recentes de 2002, reafirmam a mesma taxa de mortalidade infantil (6,9 por mil
nascidos vivos) e conserva-se a diferenca entre as racas, apresentando a raca
negra uma taxa de mortalidade infantil 2,5 vezes maior do que nos brancos.
Atualmente, diferencgas raciais na mortalidade infantil se constituem como uma das
principais preocupacdes na area de saude publica dos EEUU. Existem diferengas na
taxa de mortalidade infantil entre os estados dos EEUU que refletem composigéo
racial, percentual de recém-nascido de baixo peso e mortalidade especifica por faixa
de peso de cada estado (ARIAS, 2003).

Alguns paises da América Latina, como Cuba, Costa Rica e El Salvador,
conseguiram uma diminuicdo simultdnea e significativa da mortalidade por causas
transmissiveis e perinatais. No Brasil, no México e na Nicaragua , ndo houve
mudanga do componente perinatal nos trés Gltimos qiingiiénios (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE- OPS,1999).

No Brasil, entre os anos de 1930 e 1990, observou-se um decréscimo de
71% na taxa de mortalidade infantil, embora tenham sido observados periodos de
estabilidade e até mesmo de elevacdo desses coeficientes. As maiores reducdes da

mortalidade infantil ocorreram nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Mesmo



com importante queda nas taxas de mortalidade infantil, persistem diferentes niveis
e padrdes de declinio das taxas entre as regides geograficas e entre subgrupos
populacionais no interior das regides, estados e Municipios (SIMOES; MONTEIRO,
1995).

Todas as regides do Brasil apresentaram declinio na taxa de mortalidade
infantil. Entre os periodos de 1985-7 e 1995-7, areducao na regido Sudeste foi de
42,1% enquanto no Nordeste foi de 33,2%. As diferencas regionais persistem no
periodo 1995-7, com a taxa de mortalidade infantil do Nordeste sendo trés vezes

maior do que nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste (SIMOES,1999).

No Brasil, mesmo em periodos de recessao econbémica, observou-se a
manutencdo da queda da mortalidade infantil. Possiveis explicacbes para esta
tendéncia séo: a adocgdo de politicas publicas como intervengées médico-sanitarias,
expanséo da rede de abastecimento de 4gua, aumento da escolaridade e reducéo
da fecundidade (MONTEIRO et al.,1995; PAIM; COSTA, 1993). A variacdo da
fecundidade foi a principal responsavel pela manutencdo da queda da mortalidade
infantil na década de 80 (COSTA et al, 2003). Nos anos 90, possivelmente o
aumento da oferta de servigos de salde (coberturas vacinais, assisténcia pré-natal,
consultas médicas) e outros avangos sociais devem ter sido os fatores que mais
contribuiram para manter a referida tendéncia, principalmente no Norte e Nordeste,

regibes econdmica e socialmente menos favorecidas (MONTEIRO et al, 2000).

Considerando o Brasil um Pais possuidor de imenso potencial econémico,
as atuais taxas de mortalidade infantil observadas em suas diversas regides sao
inaceitavelmente altas. Diferengas regionais dentro do Pais sdo extremamente
amplas e eticamente inadmissiveis (VICTORA; BARROS, 2001). O declinio da
mortalidade vem sendo observado, porém ainda é imperioso que acontecam
importantes reducdes, uma vez que as taxas atuais sdo 10 vezes maiores do que
nos paises desenvolvidos. O Brasil situa-se no 85° lugar do ranking entre 192
nacoes (UNICEF, 1999).

No Brasil, as taxas de mortalidade infantil estdo em niveis semelhantes

aos encontrados nos paises desenvolvidos no final da década de 60.



Aproximadamente 60% das mortes infantis decorrem de causas perinatais,
atualmente representando as principais causas de morte no primeiro ano de vida
(VICTORA; BARROS, 2001).

Para uma analise mais detalhada dos determinantes da mortalidade
infantil, costuma-se dividi-la em dois componentes: mortalidade neonatal e pos-
neonatal. A mortalidade neonatal compreende os Obitos ocorridos desde o
nascimento até 27 dias de vida, enquanto a mortalidade pos-neonatal compreende
0s Obitos ocorridos de 28 dias até 1 ano de vida. A mortalidade neonatal divide-se,
ainda, em precoce (0bitos ocorridos entre o nascimento até 6 dias de vida) e tardia

(6bitos ocorridos de 7 a 27 dias de vida).

As caracteristicas dos componentes neonatal e pos-neonatal da
mortalidade infantil condicionam expressdes e magnitudes diferenciadas nos
diversos paises ou regides. Assim, nos paises em desenvolvimento, predomina o
componente pos-neonatal que decorre basicamente de doengas imunopreveniveis
infecciosas, em particular diarréia e infecgbes respiratorias, doengas ligadas as
precérias condi¢des de vida e falta de acesso a servicos de saude com qualidade.
Nos paises desenvolvidos, esse grupo de doencas ja se encontra quase totalmente
controlado, predominando o componente neonatal representado pelas mortes no
primeiro més de vida que s@o basicamente consequéncia de problemas ligados a
gravidez e ao parto, que por sua vez, estdo intimamente relacionados as
caracteristicas biologicas das mdaes, as condi¢cdes socioecondmicas da familia e
com a disponibilidade e qualidade da atengdo médica perinatal, restando um grupo
de doencas de dificil controle por meio de intervencbes médicas (BOBADILLA,
1988).

Desde os anos 90, a mortalidade neonatal tem sido motivo de crescente
preocupacdo para a saude publica no Brasil, quando passou a ser o principal
componente da mortalidade infantil, em decorréncia da reducdo mais acentuada da
mortalidade pdés-neonatal. A taxa de mortalidade neonatal vem se mantendo
estabilizada em niveis elevados, com pouca modificacdo do componente neonatal
precoce, ocupando importante papel na taxa de mortalidade infantii no Pais
(MARANHAO, 1999; SZWARCWALD, 1997).



A proporcéo que sdo reduzidas as mortes no periodo neonatal tardio, ha
uma concentragdo de Obitos na primeira semana e predominantemente nas
primeiras horas de vida, estabelecendo uma relagdo mais estreita com a assisténcia
de saude dispensada a gestante e ao recém-nascido durante o periodo pré-parto,
parto e no bergario (ARAUJO,2000; LEITE, 1997; LEAL, 1997; LEAL, 1996).

No Estado do Ceara, no ano de 1987, estudos epidemiolégicos da
primeira pesquisa de saude materno-infantil (PESMIC 1) documentaram a existéncia
de um cenario preocupante da situagdo de saude no Estado, revelando elevada
taxa de mortalidade infantil, pois em cada 1000 criangas que nasciam, 104 morriam
antes de completar o primeiro ano de vida, sendo nessa ocasido a diarréia a
principal responsavel com 48% dessas mortes (MCAULIFFE; CORREA, 1991).

Em 1994, no Ceara, a partir de transformac¢des no ambito do setor saude,
obteve-se uma reducdo de aproximadamente 50% na mortalidade infantil,
diminuindo de 104 por mil nascidos vivos para 57 por mil nascidos vivos
(MCAULIFFE,1995; SILVA, 1999). Observa-se entdo o comportamento do
componente neonatal aumentando a propor¢do que a taxa de mortalidade infantil
decrescia. Em 1987, o componente neonatal representava 28% do total das mortes
no primeiro ano de vida, em 1990 alcangou 46% e, em 1994, aproximadamente
57% (McAULIFFE, 1995). Dados referentes ao ano de 2002, da Secretaria de
Saude do Ceara, estimam a taxa de mortalidade infantil no Ceara em 25 por mil

nascidos vivos.

1.2 Mortalidade infantil e servigos de saude

A avaliacdo da qualidade dos servicos de saude tem se tornado um
instrumento valioso para os gestores de saude e profissionais envolvidos. Barajas e
Garza (1993) explicam a origem do fenbmeno na maior consciéncia entre 0S povos
de que a qualidade constitui um requisito indispensavel de sobrevivéncia econémica
e, também, de responsabilidade ética e de integridade moral. Enfatizam, também,

que a busca de padrdes socialmente aceitaveis de qualidade da atencdo a saude



ndo deve estar dissociada da qualidade da educacédo dos profissionais de saude, e

vice-versa.

Durante muitos anos, a qualidade do cuidado médico foi algo possivel de
ser percebido e apreciado, porém nao mensurado. Donabedian (1988) propde a
avaliacdo da qualidade da atencdo médica, por meio de um modelo que integra
atributos que traduzem a qualidade nos servicos de saude, tais como eficacia,
eficiéncia, efetividade, otimizacéo, aceitabilidade, legitimidade e equidade. Na sua
metodologia de avaliagdo, propde que o resultado da utilizacdo de um servico de
saude deve ser visto como indicador de uma complexa interacdo de fatores e
mostra que a avaliagdo da qualidade da atencdo médica deveria se dar em trés
niveis: a) avaliacdo da estrutura, que avalia os recursos fisicos, organizacionais e
técnicos; b) avaliacao do processo, que analisa as atividades desenvolvidas entre os
provedores e 0s pacientes e c) avaliagdo dos resultados, que examina a situagao
final da saude individual ou coletiva, como resultante da complexa interacdo do

paciente com os provedores.

As tendéncias em pesquisas avaliativas sobre servicos de saude
procuram priorizar uma participacao efetiva desses servigcos na determinacdo dos
niveis de salde de uma determinada populagdo, enfatizando dimensdes de
efetividade e resultados da atencdo médica (NOVAES, 1996).

A acessibilidade € um elemento essencial na efetividade do servigo de
saude, sendo definida por Donabedian (1990) como a capacidade do paciente obter
cuidado de saude, quando necessitar, de modo facil e conveniente, sendo ainda um

componente da aceitabilidade.

Avaliando ainda esse aspecto, Claeson e Waldman (2000) apontaram
gue a importante funcdo desempenhada pelos programas de saude infantil parece
estar diminuindo. Uma das raz6es poderia ser a reforma do setor de saude estar
mais centrada em consideracfes administrativas e financeiras do que nos
programas técnicos. Assim, é importante considerar que, para continuar a avancgar

na reducdo da mortalidade infantil, talvez seja necesséario adaptar estratégias aos



contextos locais, identificando maneiras de atingir a populacdo de risco e acesso
aos servicos de saude.

Entre os mais novos desafios da mortalidade infantil, Busso (2001)
destacou a importancia dos servicos de saude, apontando aspectos éticos e a
capacidade de resposta as necessidades individuais. Para a autora, a morte infantil
representa, além de um indicador das desigualdades e injusticas das politicas
sociais, um indice da falta de qualidade dos sistemas de saude e do desempenho
ineficiente dos servicos e das equipes de satde. A luz das realidades atuais, a
autora indica que a mortalidade infantil deixou de ser indicador de pobreza/riqueza
dos paises, para tornar-se um sinal evidente do distanciamento entre ricos e pobres
dentro de um mesmo pais ou regido. Assim, discute-se o desempenho dos sistemas
e servicos de saude, como responsaveis pelas respostas aos novos desafios
(equidade, qualidade e eficiéncia) e colocando para as equipes de saude a

responsabilidade por atuagdes mais ativas e conscientes em busca da qualidade.

Campos et al. (2000) destacaram a questdo do acesso e da qualidade dos
servicos médico-assistenciais na determinacdo da mortalidade infantil. Os autores
analisaram a distribuicdo da mortalidade neonatal segundo composicao
socioeconOmica de cada regido, permitindo verificar taxas bastante diferentes para
regidbes com padrdes socioecondmicos semelhantes. Observou-se uma importante
tendéncia de deslocamento para areas onde se concentram 0s servi¢cos de saude
com atendimento a gestantes de alto risco para os 6bitos neonatais, evidenciando
um precario sistema de referéncia e contra-referéncia. Os autores concluem que a
mudanca no perfil da mortalidade e a possibilidade de intervengcdo deslocam-se
cada vez mais em direcdo aos servicos de saude, especialmente os médico-

assistenciais.

Leal e Szwarcwald (1997) estudando a mortalidade neonatal no Estado do
Rio de Janeiro, observaram a ocorréncia de variados fatores determinantes na
mortalidade infantil na década de 80 e 90. Na década de 80, os investimentos de
saude publica (melhoria da infra-estrutura urbana e servicos de atencdo primaria
com baixo custo) influiram positivamente na reducdo da mortalidade infantil sem

haver uma intervengdo direta da atitude individual em se beneficiar destas



melhorias. A partir dai, ainda na década de 80, processou-se uma transicdo da
mortalidade infantil do seu componente pds-neonatal para o neonatal, tornando-se
cada vez mais importante a qualidade dos servicos meédico-assistenciais, sua
facilidade de acesso, como também a conscientizacdo e percep¢do individual da
necessidade da busca desses servigos. Isto implica numa exigéncia de mudanca de
atitude comportamental, nem sempre obtida. Desta forma, chega-se a década de 90,
com a responsabilidade da politica de reducdo de mortalidade infantil deslocada
cada vez mais para a esfera dos servicos de saude, em particular os médico-

assistenciais.

Sobre este aspecto, Murray e Frenk (2000) verificaram que existe grande
variacdo dos resultados de saude, incluindo mortalidade infantil, entre paises com
niveis similares de educacéo e renda e que parte dessa variabilidade é atribuida a
diferenca entre o desempenho dos sistemas de salde. Torna-se necessario
guantificar a variacdo dos desempenhos dos servicos de saude, identificar fatores
que influenciam essa disparidade e articular politicas que poderdo alcancar
melhores resultados nessa variedade de cenarios. Para determinar o desempenho
de um sistema de saude, é necessario relacionar os resultados alcangados e 0s
resultados que poderiam ter sido obtidos. Em outras palavras, o desempenho é um
conceito relativo, a medida do desempenho relaciona o grau de obtencdo das

metas com os recursos de que dispde o sistema de saude.

Os altos e persistentes indices de mortalidade perinatal no Brasil
requerem estudos de avaliacdo da qualidade da assisténcia obstétrica e perinatal
prestadas nos servicos de saude. Lisboa (1984), analisando a situacdo da
perinatologia, evidenciou falhas na estrutura da assisténcia perinatal no Brasil, em
relacdo a falta de uma politica nacional especifica, & inadequacéo da formacéo de
profissionais na area de perinatologia, a capacidade gerencial limitada na area
administrativa e a auséncia de uma visdo multidisciplinar e interdisciplinar na area

de pesquisa, ficando a epidemiologia em planos secundarios.

Avaliacbes da assisténcia perinatal em varios estados brasileiros
confirmam desempenhos insatisfatorios. Em Belo Horizonte, estudo sobre ébitos

perinatais evidenciou falhas na assisténcia a gestante e ao recém-nascido, tanto no



atendimento clinico como na organizagdo da rede assistencial (LANSKY, 2002a).
Em maternidades do Rio de Janeiro, um estudo sobre a ocorréncia de Obitos
perinatais potencialmente evitdveis mostrou falhas no atendimento obstétrico
relacionadas com problemas de estrutura fisica, organizacionais e de pessoal
(ROSA, 2000). No Maranhdo, Ribeiro (2000), em um estudo de tendéncias da
mortalidade neonatal, constatou que a mortalidade infantil se manteve inalterada,
apesar do decréscimo do seu componente pds-neonatal com aumento expressivo
na mortalidade neonatal, apontando para uma queda na qualidade da assisténcia
obstétrica e neonatal. Araujo (2000), em estudo realizado em Caxias do Sul, em
1994-1995, analisando mortalidade neonatal precoce, constatou que 30% das
mortes poderiam ter sido evitadas com um melhor atendimento no pré-natal, no

parto e na assisténcia ao recém-nascido.

Considerando as elevadas taxas de mortalidade perinatal no Brasil e a
evitabilidade da ocorréncia da maioria dos Obitos, Lansky et al. (2002b)
recomendam que é fundamental avaliar ndo apenas a prevencao pela melhoria da
gualidade da assisténcia clinica, seja no pré-natal, no momento do parto e ao
recém-nascido, mas também a organizacdo da assisténcia nos seus diversos niveis.
E atribuicdo dos gestores de salde prover para a populacdo uma rede de
assisténcia integrada com sistemas regionalizados e hierarquizados na area
obstétrica e neonatal, capazes de assegurar o acesso da gestante e do recém-

nascido em tempo oportuno a servigos de qualidade.

Leal e Szwarcwald (1996), estudando a evolucao da mortalidade neonatal
no Estado do Rio de Janeiro no periodo de 1979 a 1993, encontraram niveis
elevados e estabilizados de 6bitos no primeiro dia de vida, sendo a situacdo mais
dramética quando se contemplam os Obitos ocorridos na primeira hora de vida,
denunciando uma ma qualidade da atencdo ao parto. As causas das mortes foram
consideradas redutiveis por adequado controle da gravidez e adequada assisténcia
ao parto. As autoras ampliam a discusséo, reforcando a idéia de que a enorme
influéncia dos servicos de saude na reducdo da mortalidade infantil ndo implica no
desconhecimento das determinagfes sociais e econémicas sobre este indicador, ao

contrario, defende-se o argumento de que é possivel atenua-las com melhoria da



qualidade e democratizagdo da atencdo a saude, responsabilidades sociais

especificas e inalienaveis dos servigos de saude.

Importante é ressaltar o papel preponderante dos servigcos de saude na
mortalidade perinatal, porém n&o se pode deixar de mencionar a determinagéo dos
fatores socioeconémicos, que exercem um efeito desde a concepcéo, o parto, até a
assisténcia ao recém-nascido, refletidos nos diferenciais de acesso e qualidade dos
servicos prestados (LANSKY, 2002 a).

Segundo Hartz et al, a situacdo de desigualdade é responsabilidade do
sistema de saude, que deveria ser mais acessivel e eficiente onde 0s riscos sao
maiores, ou seja para 0S grupos sociais menos favorecidos, na busca de promocéo
de maior equidade em saude. Assim, a desigualdade do risco de ocorréncia dos
problemas de saude ¢é também medida da evitabilidade dos eventos e,

consequentemente, da qualidade dos sistemas de saude.

Nas regides mais desenvolvidas do Brasil, existe, no momento, uma
transicdo na magnitude dos indicadores de mortalidade neonatal, sendo observado,
gue na década de 80, havia uma associacdo importante entre a mortalidade
neonatal e os indicadores socioeconémicos, porém, na década de 90, vem se
destacando com maior relevancia a relacdo entre os indicadores de assisténcia

médica e mortalidade neonatal, principalmente no primeiro dia de vida (LEAL, 1997).

Para uma abordagem da avaliacdo da qualidade da atencdo médica na
area perinatal é fundamental a analise dos indicadores de resultados, estrutura e
processo, possibilitando um monitoramento da qualidade das rotinas destes
servigos e auxiliando nas intervengfes necessérias no setor. Donabedian (1986)
enfatiza o fato de que na analise de resultados refletem-se os efeitos do cuidado,
servindo de indicador para a avaliacdo indireta da qualidade, tanto da estrutura

como do processo de atencao.

Lamy (2001) em uma investigacdo pioneira, avaliou o processo de
atencdo em duas unidades de terapia intensiva neonatal da rede publica no

Maranh&o, por intermédio da analise da carga de trabalho e falhas inespecificas de



processo (perda de acesso venoso, atrasos /adiantamentos de infusdes venosas,
hipotermia, hipertermia, falhas de ventilagdo mecéanica) relacionadas com resultados
adversos. Verificou que a carga de trabalho dos profissionais de saude envolvidos
no processo de atencdo, médicos e enfermeiras, ocasionou um maior risco de falhas
inespecificas da ventilagdo mecanica, que, por sua vez, levou um risco maior de
morte nos recém-nascidos. Outro achado foi a rela¢éo da carga de trabalho, levando
a um risco maior de perdas de acesso venoso, resultando em um maior risco de

infeccéo hospitalar.

A comparacgdo entre a qualidade de atencdo em diversas unidades de
terapia intensiva neonatal torna-se bastante dificil, uma vez que o processo envolve
contingéncias inerentes a cada instituicdo de saude, que interferirdo no resultado

final.

Existem diferengas nas taxas de mortalidade neonatal entre as unidades
de terapia intensiva neonatal, que ndo podem ser explicadas pelas diferencas nas
caracteristicas dos recém-nascidos quando da admissao na UTI, sugerindo que a

eficacia dos cuidados médicos varia entre as unidades (HORBAR, 1997).

Um estudo realizado em 11 unidades de terapia intensiva neonatal da
América do Sul, por meio de um grupo colaborativo, avaliando fatores de risco para
morte neonatal, revelou que a variacdo das taxas de mortalidade entre UTIs
neonatais pode ser explicada pelas diferengcas na populagdo e recursos, mas
também pela falta de implementacdo de terapias comprovadamente benéficas,
como a administracdo de corticoide antenatal (GRUPO COLABORATIVO
NEOCOSUR, 2000).

Estudos multicéntricos realizados em centros de terapia intensiva neonatal
tém mostrado significantes diferencas nas caracteristicas dos recém-nascidos de
muito baixo peso, na morbidade, mortalidade e interven¢gBes antenatais (VOHR,
2004).

Questionamentos séo feitos a respeito da qualidade de atencdo nos

hospitais, os esforcos sédo dispendidos na tentativa de identificar indicadores de



qualidade direto e indireto para explicar a variagdo da mortalidade dos recém-
nascidos de muito baixo peso. Indicadores indiretos, como o volume de pacientes e
o nivel de complexidade de cuidados nas UTI neonatais, estdo associados
significativamente com a taxa de mortalidade dos RNMBP, porém esse aspecto

explica apenas parte da variagao entre os centros ( ROGOWSKI, 2004).

Os resultados de recém-nascidos de muito baixo peso tratados em
diferentes unidades de cuidados neonatais podem variar significativamente. A maior
fonte de variabilidade relatada séo as diferencas de tratamentos entre os centros.
Préaticas obstétricas podem diferir demasiadamente de um centro para o outro
centro, particularmente em relagdo ao uso de corticéide antenatal. Praticas
neonatais diferem também de um centro para outro. Essas variacfes podem ter um

importante impacto no resultado neonatal (HORBAR, 1988).

Gould et al. (2000), avaliando o impacto dos recentes avangos
tecnologicos na area perinatal nos RNMBP nas UTI neonatais com relagdo a
reducdo da mortalidade e o momento da morte, verificaram que houve uma
diminuicdo drastica na mortalidade desse grupo de recém-nascidos e que as
intervencbes tém diferentes efeitos na mortalidade por faixa de peso especifico.
Essas reducdes nas taxas de mortalidade ndo foram acompanhadas por uma
diferenca significativa na distribuicdo do momento do ébito, ou seja, ndo ocorreu um

deslocamento significativo da ocasido da morte.

1.3 Orecém-nascido de muito baixo peso

A contribuicdo dos recém-nascidos de baixo peso (RNBP<25009)
(OMS,1997) e dos recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP<15009)
(OMS,1997) para a mortalidade neonatal e infantii é proporcional a dois
componentes independentes: a incidéncia e a mortalidade especifica por grupos de
peso ao nascer. O conhecimento detalhado da contribuicdo relativa desses grupos
de peso ao nascer revela-se de fundamental importancia na definicdo de estratégias

de controle da mortalidade de criangas no primeiro ano de vida.



Analisando a situagdo epidemiologica nos diferentes paises, observa-se
gue a incidéncia dos RNBP e dos RNMBP depende das condi¢bes antenatais da
mée e da qualidade da atencdo recebida no controle pré-natal, enquanto que a
mortalidade especifica € fundamentalmente o resultado dos cuidados neonatais

imediatos na sala de parto e em unidades de terapia intensiva .

Nos EUA , a incidéncia de RNMBP entre os anos de 1980-2000 revelou
um aumento de 24,3%. Na década de 80, a taxa de incidéncia era de 1,15%,
enquanto no ano 2000 alcangou 1,43%. A mesma tendéncia foi observada na
taxa de incidéncia de RNBP, com um aumento no ano de 1980 de 6,8%, para 7,6%
no ano de 2000, correspondendo a um percentual de acréscimo de 11,8%, neste
periodo (MARTIN, 2002).

No Brasil, a incidéncia de RNBP apresenta dissociagfes em relagédo a
mortalidade infantil, portanto, ndo pode ser considerada sistematicamente como
indicador de desenvolvimento social. Espera-se que uma alta incidéncia de baixo
peso esteja associada a uma alta taxa de mortalidade infantil. Este comportamento
ndo foi observado no estudo de Silva et al, detectando numa cidade do Nordeste,
Sao Luis (MA), uma menor taxa de baixo peso ao nascer e maior taxa de
mortalidade infantil, o contrario do observado em Ribeirdo Preto (SP), no Sul, com
maior taxa de baixo peso ao nascer e menor taxa de mortalidade infantil,
configurando-se entdo um paradoxo epidemiolégico. Comparando Séo Paulo e
Fortaleza, constata-se o mesmo fenbmeno, a incidéncia de baixo peso em Fortaleza
€ de 7,0% com a taxa de mortalidade infantii de 24 por mil nascidos vivos
(FORTALEZA, 2002), enquanto Sao Paulo apresenta menor taxa de mortalidade
infantil de 17 por mil nascidos vivos com uma maior incidéncia de 8,8% de baixo
peso (KILSZTAJN, 2003).

Os dados de incidéncia ndo sao registrados com regularidade pelos
orgaos oficiais de salude na maioria dos paises da América Latina. Inquéritos
realizados pelo Centro Latino-Americano de Perinatologia (CLAP), nos hospitais
publicos de vérios paises da América Latina, mostraram que as taxas de incidéncias
dos RNMBP se modificaram pouco durante o periodo de 1970 e 1990 (SCHWARCZ,

1991). No caso do Chile, a taxa nacional tem se revelado como uma das mais



baixas e estaveis da regido, préximo de 0,7% entre 1990 e 1996 (MINISTERIO DE
SALUD DE CHILE). Os demais paises, onde existem estatisticas hospitalares, a
incidéncia tem sido superior de 1,2%. Em Montevideo, por meio de um estudo de
base populacional, foi evidenciada uma taxa de incidéncia de RNMBP de 1,5% de
todos os recém-nascidos vivos no ano de 1999 (FORTEZA, 2000). No Brasil, dados
de 2001 apontam uma incidéncia de RNMBP de 1,02% (MINISTERIO DA SAUDE
DO BRASIL, 2001).

A diminuicdo da incidéncia desse grupo de recém-nascidos poderia
contribuir para o descenso da mortalidade, uma vez que reduziria o numero de
casos em risco de morrer. Quando a incidéncia dos recém-nascidos de baixo e de
muito baixo peso se mantém constante, a reducdo da mortalidade depende da

mortalidade especifica por grupo de peso ao nascer.

Os progressos nos cuidados neonatais tém logrado aumentos
significativos nas taxas de sobrevida dos recém-nascidos, principalmente nos
recém-nascidos de muito baixo peso. O uso de intervencdes mais seguras e de
maior impacto, muitas delas de prevencdo secundaria, tem contribuido para
diminuir a mortalidade neonatal e consequentemente a infantii (HACK, 2000;
FANAROFF, 2003).

Nos paises desenvolvidos, detentores de uma baixa taxa de mortalidade
infantil, a melhoria desse indice, entre o ano de 1985-1995, foi obtida em
decorréncia dos avancos tecnoldgicos na area neonatal e obstétrica. O Canada,
nesse periodo, reduziu a taxa de mortalidade infantil de 12 por mil nascidos vivos
para 7 por mil nascidos vivos, enquanto os EEUU diminuiram a taxa de mortalidade
infantil de 15 por mil nascidos vivos para 8 por mil nascidos vivos. Este decréscimo
decorreu essencialmente as custas da diminuicdo da mortalidade especifica de
recém-nascidos entre 750g e 1.500g (GUYER, 1998). Estudos recentes mostram
gue nos paises mais desenvolvidos ocorreram mudancas tanto nos cuidados
obstétricos como neonatais durante a década de 1990, que tiveram nitida
associagdo com a diminuigdo na mortalidade dos RNMBP durante a primeira metade

da década de 1990. Desde 1995, porém nao tem havido melhoras adicionais na



gueda da mortalidade desses recém-nascidos, terminando a década com apenas
uma tendéncia de melhora dos resultados (HORBAR,2002).

No Canada, a reducdo foi de cerca 40%, quando se compara a
mortalidade dos nascidos entre 750g e 1499¢g no triénio 1985-87 com 0s nascidos
vivos entre 1992-93. Nos EUA, os descensos foram similares. Entre os anos de
1985 e 1996, maiores redugdes relativas foram observadas (59,4% e 62,8%) entre
os grupos de 750g a 999g e 1000g a 1499g (MacDORMAN,1998). Tais reducdes
coincidem com a incorporacdo de intervencdes médicas de comprovada eficécia,
como a administracdo de corticdides antenatais para as gestantes no intuito de
acelerar a maturidade pulmonar na ameaca de parto prematuro e a administragao
de surfactante exdégeno para diminuir a mortalidade pela sindrome do desconforto
respiratorio (SDR) (CROWLEY, 2004; YOST, 2004).

A mortalidade especifica dos RNMBP na Ameérica tem caréncia de
informacg0des oficiais pelas autoridades de saude dos paises. A Argentina e o Chile,
gue registram numero de nascidos vivos e falecidos por categorias de faixa de
peso, ttm uma consideravel subnotificacdo de peso ao nascer nos atestados de
Obitos. Inquéritos em hospitais publicos da América Latina evidenciaram pouca
modificacdo na mortalidade especifica dos RNMBP no periodo de 1970-1990,
permanecendo taxas elevadas de 600 por mil (SCHWARCZ, 1991). No Chile,
mediante dados obtidos de publicacdes oficiais, estima-se que, entre 0 ano de 1992
e o0 de 1996, as taxas de mortalidade especifica dos RNMBP foram superiores a 400
por mil nascidos vivos e o decréscimo de 7,5 % nesse quinguénio (MINISTERIO DE
SALUD DE CHILE, 1997).

Nos Estados Unidos, entre os anos de 1985 e 1996, a taxa de
mortalidade especifica dos RNMBP se encontrava em 259 por mil, com um
decréscimo de 35% nesse periodo (MacDORMAN,1998). Em 2002, dados de
uma rede multicéntrica nos EEUU apontam uma taxa de mortalidade especifica de
RNMBP em torno de 150 por mil (HORBAR, 2003).

Quando a incidéncia de recém-nascidos de muito baixo peso permanece

constante, a contribuicdo desse grupo de recém-nascidos para a mortalidade infantil



dependera exclusivamente da mortalidade especifica por grupo de peso. A
contribuicdo relativa sera maior quanto menor for a mortalidade infantil. Quando a
situacdo epidemiolégica de uma area geogréafica se caracteriza por taxas de
mortalidade infantil menores de 20 por mil e a incidéncia de RNMBP superior a 1%,
os descensos nas taxas de mortalidade especificas segundo o peso de nascimento
podem produzir mudangas relevantes na mortalidade infantil (DIAZ-ROSELLO,
2000).

Leite et al. (1997) avaliaram a situagdo da saude perinatal no Municipio
de Fortaleza no ano de 1995, evidenciando condi¢Ges precarias de assisténcia com
problemas na organizacéo do sistema de saude e na qualidade da atencdo a saude
prestada as gestantes durante o pré-natal e o parto e com relagdo ao atendimento
aos recém-nascidos em sala de parto e no bercério. Informagées obtidas no estudo

revelam:

e altos coeficientes de mortalidade fetal, perinatal e neonatal precoce.

e elevados percentuais de partos cesarianos, com média de 35%.

e contraste entre a baixa prevaléncia de recém-nascidos de baixo peso ao
nascer (7,4%) e as elevadas taxas de mortalidade neonatal especifica, ou seja, sdo
precarias as chances de sobrevida dos recém-nascidos com peso inferior a 2500g,
dos quais, aproximadamente 17% falecem na primeira semana de vida;

ea mortalidade especifica do grupo de RNBP foi estimada em 171 por mil e a
de RNMBP em 550 por mil, cifras cerca de 5 vezes a mortalidade encontrada em
paises desenvolvidos;

e elevados coeficientes de mortalidade neonatal para os RNMBP, sugerindo
uma desorganizacdo da assisténcia de nivel terciario. Assim, de cada 100 recém-
nascidos com peso inferior a 1500g, apenas 40 sobrevivem a primeira semana de
vida; e

e proporcdes elevadas de natimortos anteparto com peso > 2500g,
contrastando com altos percentuais de cobertura pré-natal, sugerindo problemas na
gualidade dessa atencéo ou falta de um sistema de atencéo regionalizada e garantia
de referéncia para centros mais especializados, das gestantes consideradas de

risco.



1.4 Base de dados especificos para os recém-nascidos de muito baixo peso
(Rede Colaborativa de Vermont Oxford)

Nos paises mais desenvolvidos, a investigacdo clinica de colaboracéo
multicéntrica de recém-nascidos de muito baixo peso tem permitido quantificar a
eficacia das intervencdes, assim como estabelecer sistemas de informacfes para

melhorar a qualidade dos servi¢cos que ndo obtém os melhores resultados.

Um desses sistemas de colaboracdo multicéntrica foi desenvolvido pela
Vermont Oxford Network (VON), criada em 1989, com o objetivo de melhorar a
efetividade e eficicia dos cuidados médicos na assisténcia dos recém-nascidos de
muito baixo peso e suas familias por meio de programas coordenados de
investigacdo, educacao e projetos de melhora da qualidade da atencdo. Atualmente,
coordena e analisa informac¢des de uma populagcdo anual de mais de 32.000 recém-
nascidos de muito baixo peso, de 408 unidades de cuidados intensivos neonatais
(UCIN) de paises desenvolvidos, principalmente nos Estados Unidos (mais de 50%
de todos os recém-nascidos de muito baixo peso), e também no Canada e em

Paises da Europa, Asia e Africa.

A base filosofica da rede consiste em integrar a pesquisa ha pratica clinica
diaria. A utilizacdo de um padréo para definir as variaveis e dos indicadores permite
comparacao entre as unidades da rede, avaliando o desempenho de cada centro.
Uma das principais motivacbes da rede € contribuir para obtencdo de
conhecimentos novos que possibilite mudancgas no alcance de melhores resultados.
Pelo fato de que a VON né&o seja uma rede utilizada por todas as instituicbes em
uma area geografica, ndo existe informacdo com base populacional; contudo, a
utilizacdo extensa de informacao relevante e de excelente qualidade metodoldgica
sobre o0s problemas possibilita mostrar resultados de locais com maior
desenvolvimento de atencdo neonatal. Nesse contexto, a VON tem sido considerada
como a melhor referéncia para comparar resultados da atencéo neonatal em paises

em desenvolvimento, j& que essas UCINs tém contribuido substancialmente para a



reducdo da morbimortalidade dos RNMBP nas ultimas décadas, mediante 0 uso
adequado de intervengbes médicas (HORBAR, 1999).

Em 1990, Vermont Oxford Trials Network realizou uma investigacdo em 36
UCINs da rede, com o objetivo de verificar os resultados e intervencfes médicas
nos RNMBP, verificando que existem importantes variacdes entre 0S centros
estudados com relagdo a frequéncia de diferentes intervencdes meédicas e também
nas freqiéncias de variados resultados clinicos. Com esse achado, os
investigadores planejam investir em programas de ensaios randomizados e
pesquisas clinicas, de forma que intervencgfes efetivas possam ser identificadas e
gue a qualidade dos cuidados intensivos neonatais possa ser continuamente
melhorada (THE VERMONT, 1993).

Por intermédio do banco de dados da VON, as informacdes obtidas das
unidades de cuidados intensivos neonatais sdo fundamentais para se tornar
conhecido o cenario epidemiolégico no qual cada unidade estd inserida, porém a
informagcdo por si ndo é suficiente para promover a melhoria na assisténcia. A
informacé&o deve ser interpretada e as oportunidades para melhora devem ser
identificadas. A partir de entdo, as mudangas de conceito devem ser desenvolvidas,
implementadas e monitoradas. Em outras palavras, a informagdo deve ser
transformada em ac¢éo. Com esse proposito, em janeiro de 1995, surgiu na VON um
projeto de qualidade na atencdo neonatal em unidades de terapia intensiva
neonatais denominado “Neonatal Intensive Care Collaborative Quality (NIC/Q)” que,
entre 0os seus varios objetivos, se destacam a identificacdo e a implementacédo de
‘boas préticas“ nas UCINs (HORBAR, 1999).

As intervengfes de impacto na morbidade e mortalidade dos RNMBP ja
comprovadas por evidéncias cientificas, seja por estudos de metanalise ou ensaios
clinicos randomizados, inserem-se no ambito atual com a designacdo de ‘boas
praticas”, podendo ser intervencdes tanto na area terapéutica como na area de
diagnostico. Foram escolhidos pela VON indicadores de qualidade especificos do
processo de atencdo e de sequelas, revisdo de literatura e andlise dos dados

coletados nas UCINs para identificar as “boas préticas”.



Dentro desse conceito de “hoas praticas”, o0 uso de surfactante no
tratamento da sindrome do desconforto respiratério (SDR) foi escolhido para o
primeiro estudo clinico randomizado da VON. O uso de corticGide antenatal para
méaes com ameaca de parto prematuro no intuito de maturacdo pulmonar fetal
também foi estudado por meio do banco de dados da rede como estudo clinico de
resultados. As duas terapéuticas acima exemplificam “boas préaticas” no tratamento
da SDR nos recém-nascidos de muito baixo peso, também observados em vérios
outros estudos fora da rede VON. Estdo sendo avaliadas diversas “boas préticas”
para variados problemas clinicos, tais como infeccdo nosocomial, hemorragia
intraventricular, isquemia cerebral, doenca pulmonar croénica e enterocolite
necrosante. Ainda outras ‘boas praticas” estdo em avaliagdo na area de nutri¢ao,
na area organizacional, com foco no trabalho mutidisciplinar na rede e na atencao

ao suporte familiar dos RNMBP (HORBAR, 2003).



2 JUSTIFICATIVA

A diminuicdo das taxas de mortalidade infantil (TMI) € uma das metas
mais anunciadas nos planos de saude do governo. As estratégias para alcancar
essa reducdo apresentam-se diferentes, dependendo do periodo em que essas

mortes ocorrem.

Em Fortaleza, a diminuicdo da mortalidade infantil na década de 90 esteve
associada a queda da mortalidade de criancas entre 1 e 11 meses de vida
(componente pos-neonatal), decorrente de medidas implementadas por politicas de

saude publica.

Atualmente, a mortalidade neonatal é motivo de crescente preocupacao
para a saude publica na cidade de Fortaleza, uma vez que passou a ser o principal
componente da mortalidade infantil, em decorréncia da reducdo mais acentuada da
mortalidade pds-neonatal. O numero absoluto de criangcas que morrem € maior no
periodo neonatal, sendo 2,7 vezes maior do que no periodo pds-neonatal. A
mortalidade pos-natal diminuiu mais rapidamente do que a neonatal, pelo fato de as
intervencbes poés-neonatais serem mais eficazes do que as neonatais. Esta
mudanca epidemioldgica comecou a ocorrer quando a taxa de mortalidade infantil

atingiu menos de 50 por mil nascidos vivos.

No ano de 2002, na cidade de Fortaleza, a taxa de mortalidade infantil foi
de 23,7 6bitos por 1000 nascidos vivos. Quanto a distribuicdo dos 6bitos, relativa
aos componentes da mortalidade infantil, observou-se um predominio do
componente neonatal. Sendo assim, a mortalidade neonatal com taxa de 17,2/1000
foi cerca de 60% mais elevada do que a mortalidade pds-neonatal com taxa de
6,5/1000, representando a mortalidade neonatal 72,5% da mortalidade infantil
(FORTALEZA,2002).

Em estudo de base populacional realizado em Fortaleza, no ano de 1995,
0s recém-nascidos de baixo peso (<2500g, RNBP) apresentaram uma incidéncia de
7,4%, contribuindo com a proporcao de 80% na mortalidade neonatal. Dentro desse

grupo, merecem destaque 0s recém-nascidos com peso inferior a 15009



responsaveis pela maior parcela da mortalidade neonatal. Portanto, é imperioso
obter-se mais informacgao sobre esse grupo; no entanto, a informacé&o disponivel ndo
é suficiente, pois uma mudanca na mortalidade exige que se conhegcam 0S grupos

de maior risco para adogéo de intervengdes efetivas.

A vigilancia epidemiolégica dos recém-nascidos de muito baixo peso é
justificada a partir de reconhecimento de que esse grupo de recém-nascidos
(FORTEZA,2000):

e contribui significativamente para a mortalidade infantil;

e exple a situagBes de alto risco um pequeno nimero de casos (1 a 2% da
populacdo de nascidos vivos);

e 0s casos sao imediatamente identificaveis em sua totalidade;

e 0S casos se desenvolvem em sua totalidade em ambiente hospitalar;

¢ a utilizacdo de recursos para sua atencdo € muito alta;

e existem intervencdes baseadas nas melhores evidéncias que possibilitam
diminuir os resultados adversos; e

¢ a infec¢do nosocomial € um dos principais problemas.

No cenério epidemiolégico em que se encontra Fortaleza, uma das
caracteristicas fundamentais para o0 decréscimo da mortalidade infantii é a
contribuicdo da assisténcia aos recém-nascidos de muito baixo peso e constitui a

maior justificativa dessa investigagao.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Obter informagBes e analisar a morbimortalidade hospitalar dos recém-

nascidos de muito baixo peso no Municipio de Fortaleza

3.2 Objetivos especificos

Descrever as caracteristicas dos recém-nascidos de muito baixo peso no

Municipio de Fortaleza.

Descrever os padrées de morbidade dos recém-nascidos de muito baixo
peso em Fortaleza e comparar os resultados com a Rede Colaborativa de Vermont

Oxford Network, dos Estados Unidos.

Estabelecer o excesso de mortalidade, comparando os resultados com a

Rede Colaborativa de Vermont Oxford Network, dos Estados Unidos.

Descrever os fatores de risco associados com mortalidade neonatal

precoce em recém-nascidos de muito baixo peso em Fortaleza.



4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo

Estudo de coorte prospectivo de base populacional

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado em todos os hospitais-maternidades com unidade
de terapia intensiva neonatal na cidade de Fortaleza, no total de 08 hospitais, sendo
03 da rede publica e 05 da rede privada.

4.2.1 Hospitais-maternidades envolvidos no estudo
Maternidade-Escola Assis Chateaubriand (MEAC)*
Hospital Geral César Cals (HGCC)*
Hospital Geral de Fortaleza (HGF)!
Hospital Regional Unimed (HRU)

Hospital Gastroclinica?

Hospital Génesis?
Hospital Anténio Prudente?

Hospital Geral e Maternidade Angeline?

1 rede pulblica

2 rede privada

4.3 Populacéo do estudo

Todos os recém-nascidos vivos com peso de nascimento inferior ou igual
a 1500g, nascidos nos hospitais-maternidades com unidade de terapia intensiva
neonatal na cidade de Fortaleza. A categoria definida como recém-nascido de muito
baixo peso néo inclui os recém-nascidos com peso de nascimento igual a 1500gq,
porém neste estudo, foram incluidos para permitir a comparacdo com a rede de
Vermont Oxford Network. Foram excluidos da pesquisa os recém-nascidos com
peso de nascimento inferior a 500g.



4.4 Periodo do estudo

O estudo realizou-se no periodo de 01/marc¢o/2002 e 28/fevereiro/2003.
4.5 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara. Houve consentimento formal de todos os diretores dos hospitais
envolvidos na pesquisa (Anexo C).
4.6 Variaveis e definicdes

As variaveis analisadas foram agrupadas em demogréficas, perinatais, do
processo de atencdo, de sequelas e nutricionais. As informacbes das variaveis

categoricas foram pré-codificadas e as varidveis continuas foram expressas em

valores numericos e as dicotbmicas com a informacao correspondente.

4.6.1 Variaveis demograficas

; - TIPO DE
NOME DA VARIAVEL DEFINICAO )
VARIAVEL
IDADE Dia e horas de vida Continua
PESO AO NASCER Em gramas, medido na sala de parto Continua
SEXO Aquele correspondente Categorica

Calculada a partir do primeiro dia da dltima
menstruacdo. Quando existirem duvidas clinicas, ou 1G
IDADE GESTACIONAL | desconhecida, poderd ser estimada por US, exame | Quantitativa
obstétrico e exame fisico neonatal. S&o anotados

semanas e dias




4.6.2 Variaveis perinatais e do processo de atencdo em sala de parto

] ] TIPO DE
NOME DA VARIAVEL DEFINICAO ]
VARIAVEL
INSTITUICAO DE o .
Nome da instituicdo onde nasceu Categorica
NASCIMENTO
SIM, quando se verifica que a mae recebeu algum
~|cuidado pré-natal, independente do numero de
CONTROLE PRE- Dicotdmica
consultas
NATAL 3 Sim/Néo
NAO, quando a mae nao recebeu nenhum cuidado pré-
natal
NAO, guando nao recebeu, PARCIAL, quando o parto
3 ocorreu antes de 24 horas da primeira dose do
CORTICOIDES o . , .
corticdide ou apdés 7dias da dultima. COMPLETO, Categorica
ANTENATAIS )
quando o parto ocorreu depois de 24 horas de uma
dose e antes de 7 dias completos.
VAGINAL NORMAL, para qualguer parto vaginal
espontédneo ou induzido que ndo haja o emprego »
FORMA DO PARTO ) i _ . . Categorica
férceps. CESAREO eletivo ou ndo e FORCEPS quando
este foi utilizado no parto vaginal.
NASCIMENTO SIMPLES |SIMPLES um s6 feto; MULTIPLO em qualquer .
, ) ) Categorica
OU MULTIPLO nascimento com mais de um feto.
Discreta
BOLETIM DE APGAR No primeiro e quinto minuto.
Entre 0-10
SIM, se foi realizado algum procedimento de
REANIMACAO EM SALA | 'eanimacéo (oxigénio, mascara, intubagéo, massagem | Dicotomica
DE PARTO cardiaca, adrenalina); Sim/N3o
NAO, quando este n&o ocorreu.
) SIM, se recebeu oxigénio suplementar na sala de parto; | Dicotomica
OXIGENIO
N&o, se n&o recebeu. Sim/Nio
SIM, se recebeu presséo positiva através de méscara e Dicotomi
i icotdmica
VE,NTlLACAO COM baldo na sala de parto;
MASCARA ~ Sim/N&o
NAO, se néo recebeu.
INTUBAQAO SIM, se foi intubado em sala de parto; Dicotbmica




NAO, se néo. Sim/N&o
SIM, se foi realizada massagem cardiaca externa; Dicotémica
MASSAGEM CARDIACA B
NAO, quando ndo realizada. Sim/Nao
SIM, se foi administrada adrenalina por via endovenosa, .
) 3 Dicotomica
ADRENALINA endotraqueal ou intracardiaca,;
. ) o Sim/Néo
NAO, se ndo foi administrada.
Dicotébmica

OBITO NA SALA PARTO

SIM, se a crianga faleceu na sala de parto; NAO, se

nao.

Sim/Nao




4.6.3 Variaveis do processo de atencdo na unidade de terapia intensiva neonatal

] i TIPO DE
NOME DA VARIAVEL DEFINICAO
VARIAVEL
. Definida como: a) uma PaO, < 50mmHg respirando em ar
SINDROME DE , . . _ o
ambiente, cianose central respirando em ar ambiente, ou | Dicotomica
DESCONFORTO . o | . ) P20
3 necessitou oxigénio suplementar para manter uma Pa i 5
RESPIRATORIO (SDR) ) ) 2| Sim/Ndo
> 50mmHg; b) teve um Rx de térax compativel com SDR.
Se recebeu surfactante exégeno em qualquer momento | Dicotdmica
SURFACTANTE ] .
de sua internagéo. Sim/N3o
R Se 0 RN recebeu oxigénio em qualquer momento logo | Dicotomica
OXIGENIO _
que saiu da sala de parto. Sim/Nio
VENTILAGAO Se o0 RN esteve em ventilagdo positiva intermitente com Dicotdmica
um ventilador convencional (freqiéncia respiratérias
CONVENCIONAL Sim/No
menor de 240rpm)
O recém-nascido recebeu pressao positiva continua por Dicotémi
icotdbmica
CPAP NASAL dispositivo nasal em algum momento desde que saiu da
Sim/Né&o
sala de parto.
) O recém-nascido  apresentou ar  extrapleural | Dicotomica
PNEUMOTORAX _ _ ) y
diagnosticado por Rx de térax ou por pungéo. Sim/Nio
Presenca de sopro cardiaco compativel com persisténcia P
CANAL ARTERIAL ¢ . , o Dicotomica
SINTOMATICO do canal arterial e/ou Eco-Doppler mais evidéncias
clinicas. Sim/Nao
PROFILATICA, se recebeu nas primeiras 24 horas de
vida. TERAPEUTICA, se recebeu logo ap6s as primeiras -
INDOMETACINA ) o Categodrica
24 horas de vida. AMBAS, se recebeu tanto profilatica
guanto terapéutica.
ENTEROCOLITE O RN tem ECN diagnosticado por cirurgia, ou necropsia | Dicotomica
NECROTIZANTE (ECN) | ou por clinica e radiologia. Sim/Nio
A deteccdo de bactéria em hemocultura ou liquor obtido | Dicotomica
SEPSIS PRECOCE o _ )
nos primeiros 3 dias de vida. Sim/N3o
Dicotébmica

SEPSIS TARDIA

A deteccdo de bactéria em hemocultura ou liquor obtido

apos os 3 dias de vida.

Sim/Nao




HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR

A presenca de hemorragia, subependimaria ou
intraventricular. (1) Se apresenta hemorragia da matrix
germinativa (subependiméria) somente. (2) Se apresenta
sangue intraventricular, sem dilatacdo ventricular. (3) Se
apresenta sangue intraventricular com dilatagdo
ventricular. 4 Se apresenta hemorragia

intraparenquimatosa.

Categorica

Entre 0-4

CONDICAO AOS 28
DIAS

INTERNADO, se ainda permanece internado aos 28 dias
de vida. ALTA SADIO, se foi dada alta para o domicilio
antes de 28 dias. ALTA DOENTE, se foi dada alta para o
domicilio antes de 28 dias com a doenga crobnica.
MORTE ANTES DE 28 DIAS.

Categorica




4.6.4 Variaveis de sequelas

] ] TIPO DE
NOME DA VARIAVEL DEFINICAO )
VARIAVEL
OXIGENIO AOS 28|Se a crianga estava no hospital e recebia oxigénio Dicotomica
DIAS DE VIDA suplementar aos 28 dias de vida. . .
Sim/N&o
_ Se a crianca estava no hospital e recebia o0xigénio | picotémi
OXIGENIO AS 36 ¢ P gen9| Dicotbmica
suplementar na data em que completava 36 semanas de
SEMANAS _ _ o -
idade gestacional corrigida. Sim/Nao
3 | Se o corticoide foi usado depois do nascimento para tratar ou inotdmi
CORTICOIDES ~ POS- ST P P Dicotomica
prevenir a displasia broncopulmonar ou doenca pulmonar
NATAIS . =
cronica. Sim/N&o
Detectada alguma lesdo de retinopatia da prematuridade ao Dicotomica
RETINOPATIA
exame de fundo de olho. . x
Sim/N&o

4.7 Coleta de dados

A coleta dos dados baseia-se na identificacdo de todos os recém-nascidos

vivos com muito baixo peso ao nascer, ou seja, com peso de nascimento menor ou

igual a 1500g em cada hospital participante do estudo e seu seguimento no mesmo

hospital de origem ou em instituicdo diferente para onde tenha sido transferido, até

a morte ou alta para o domicilio.

4.7.1 Fonte de dados

Foram utilizadas como fontes na coleta de dados:




¢ o livro de registro de todos os nascimentos na sala de parto, assegurando
qgue todos os recém-nascidos com peso menor ou igual a 1500g foram incluidos na

pesquisa e atentando também para os registros de Obitos ocorridos na sala de parto;

¢ prontuario médico do recém-nascido nas unidades de terapia intensiva de

cada hospital;

¢ prontuario das maes, na busca de algum dado materno néo existente no

prontuario do recém-nascido; e

¢ declaracéo de oObitos dos recém-nascidos nos hospitais, nos casos em que

as informacdes ndo eram suficientes no prontuério do recém-nascido.

4.7.2 Instrumento para coleta de dados

Os dados coletados foram registrados em questionario padronizado e
adaptado do formulario usado nas Unidades de Cuidados Neonatais da Rede
Colaborativa de Vermont Oxford Network (Anexo A). O manual de instrugbes

utilizado para o correto preenchimento do questionario encontra-se no Anexo B.

4.7.3 Procedimento de coleta de dados

Os dados foram coletados durante 12 meses por enfermeiras e médicos
especialmente capacitados e treinados em cada instituicdo participante. O recém-
nascido era identificado na unidade de terapia intensiva neonatal e na sala de parto,
iniciando a coleta dos dados na ocasido do nascimento, por meio da busca ativa dos
prontuérios médicos, sendo esses dados atualizados semanalmente, aos 28 dias de
vida e completados no momento da morte ou alta definitiva do recém-nascido. O
processo era coordenado pela investigadora principal, que verificava a totalidade do
preenchimento e a coeréncia dos dados, sendo responsavel também pelo

arquivamento das informagoes.






4.7.4 Estudo piloto

O inicio da investigacdo foi precedido por um estudo-piloto, que durante 2
meses analisou a viabilidade dos dados e o adequado preenchimento dos
formularios, possibilitando a realizacdo de correcdes e adaptacfes até a obtencdo

do modelo final.

4.7.5 Controle de qualidade dos dados

Os procedimentos de “limpeza” dos dados foram realizados com o intuito
de identificar e corrigir erros de consisténcia, de amplitude e digitagcdo. Apds esse
processo, foi realizada a dupla digitagdo para garantia do correto preenchimento e

fidedignidade dos dados.

4.7.6 Processamento dos dados

As informacfes foram arquivadas e analisadas em base eletrbnica no
Epi.info verséo 6.0. O programa utilizado para analise de regressao logistica multipla

foi o Statistical Package for Social Research ( SPSS ) verséo 10.0.

4.7.7 Andlise dos dados

Uma analise exploratéria dos dados foi realizada para detecgdo da
distribuicdo das variaveis no estudo e a relagbes dessas varidveis por faixas de

peso dos recém-nascidos.

Para comparacao de proporc¢des, foi utilizado o teste do qui-quadrado com
correcdo de Yates, quando indicado, e na comparacdo de médias, utilizou-se o test t
de Student. Foram considerados estatisticamente significantes todos os achados
com valor de p <0,05. Como medida de risco foi calculado o odds ratio, ajustados e

nao ajustados com 0s seus respectivos intervalos de confianca de 95%. Foi



considerada como categoria de base para cada variavel independente o odds ratio =

1 a de menor risco para o desfecho de interesse.

A anadlise univariada foi realizada com as variaveis demograficas, perinatais,
do processo de atencdo na sala de parto e na UTIN, relacionando-as com a variavel
Obito nos primeiros seis dias de vida (mortalidade neonatal precoce). As variaveis
estatisticamente significantes na analise univariada compuseram o modelo para a
analise multivariada. Para a andalise multivariada foi utilizada a regressao logistica

multipla.

A comparagdo das curvas de sobrevivéncia segundo o peso de nascimento

foi realizada mediante a regressao de Cox.



5. RESULTADOS

Os resultados deste estudo sdo apresentados a seguir sob forma de trés
artigos cientificos. As formatagbes desses artigos, incluindo as referéncias
bibliogréficas e a organizagdo das tabelas, foram apresentadas de acordo com as

normas de publicacéo do periddico ao qual se destinam.

O primeiro artigo aborda as caracteristicas da populacdo em estudo, com
enfoque nas intervencdes clinicas e morbidade dos RNMBP comparando o0s
resultados com a rede VON. O segundo artigo estuda a mortalidade dos RNMBP em
Fortaleza e faz analise comparativa com os resultados de VON. O terceiro artigo
analisa algumas variaveis do estudo que possam estar associadas com o risco de

ocorréncia do 6bito neonatal precoce.



5.1 ARTIGO 1 - MORBIDADE E INTERVENCOES CLINICAS EM
RECEM-NASCIDOS DE MUITO BAIXO PESO NO MUNICIPIO
DE FORTALEZA.

RESUMO

Objetivo: Obter informacBes sobre morbidade e intervengcbes médicas em recém-
nascidos de muito baixo peso (RNMBP) no Municipio de Fortaleza e comparar com
uma das melhores referéncias de cuidados neonatais.

Metodologia: Estudo de coorte prospectivo. Foram incluidos todos os RNMBP
nascidos no Municipio de Fortaleza no periodo de 01/03/2002 a 28/02/2003, em todos
0s hospitais-maternidades com unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) e
seguidos do nascimento até alta ou morte hospitalar. Os dados foram coletados de
acordo com o protocolo da Vermont-Oxford Network (VON). Na comparacdo de
proporcdes e médias, foram utilizados o qui-quadrado e teste t de Student.

Resultados: Nasceram no periodo 817 RNMBP, dos quais 43 foram excluidos, sendo
analisados 774. O peso médio foi de 1098g (DP=266g). Nao houve predominio de
sexo ou no tipo de parto. A maioria nasceu em hospital pablico. Na comparagéo entre
Fortaleza e VON, existiram diferencas significativas (p<0,05) com maior freqiéncia em
VON de controle pré-natal (73,9% vs.95%), uso de corticéide antenatal (22,4% vs.75%),
parto cesareo (49,4% vs.66%). A intubacdo em sala de parto foi mais freqiiente (62,9%
vs.56%) em Fortaleza. O CPAP nasal foi mais utilizado em VON (64% vs.53,6%),
porém, no seu uso como primeira op¢do de tratamento, Fortaleza apresentou maior
percentual (42,7% vs. 31%). A ventilacdo mecénica e a SDR tiveram maior frequéncia
em Fortaleza (77,1% vs. 70%) e (93,4% vs. 73%), enquanto que surfactante foi mais
utilizado em VON (65% vs. 52,8%). O surfactante usado apds 2 horas de vida foi maior
em Fortaleza (87,2% vs. 22%). O diagndstico de PCA e uso de indometacina foi menor
em Fortaleza (9,8% vs.35%) e (2,6% vs. 34%). A incidéncia de sepsis tardia foi maior
em Fortaleza (23,7% vs. 11%).0 percentual de exame oftalmolégico e ultrasonografia
transfontanelar foi menor em Fortaleza (11,8% vs. 67%) e (52,6% vs. 93%).
Conclusdes: A andlise dos indicadores de morbidade e interven¢gbes médicas obtidas
no estudo revela: a) baixos percentuais de intervengdes perinatais. b) procedimentos
mais intervencionistas na assisténcia ventilatoria, na sala de parto e na UTIN. c) uso de
terapéuticas comprovadamente eficazes utilizadas em momento inadequado, d) baixos
percentuais de intervencdes diagnosticas.

Palavras-chaves: recém-nascido de muito baixo peso, morbidade.



ABSTRACT

Objective:To obtain information about the morbidity and clinical interventions of very low
birth weight infants (VLBW) and compar e thiswith one of the best neonatal care
references.

Method: A prospective cohort study on the population based. All VLBW infantsborn in
Fortaleza wereincluded between 01/03/2002 and 28/02/2003, of mater nity hospitals with
intensive care units (UTIN) following the birth to hospital discharge or hospital death. The
data was collected according to the Vermont-Oxford Network(VON) Protocol. The
differencein proportion was analyzed by the chi squaretest , and the Student T test for the
differencein mean comparison.

Results: There were 817 VLBW infants born during this period in Fortaleza, of which 43

were excluded leaving an analysis of 774. The average weight was 1098g (DP=2660).
There was no predomination of sex or type of birth. Most of them were born in a public
hospital. In the comparison between Fortaleza and VON, there were significant
differences (p<0.05) with greater frequency in VON for prenatal control (73,9% vs 95%),
use of antenatal corticosteroids (22.4% vs 75%), caesarean birth (49.4% vs 66%).
Intubation in the delivery room was more frequent (62.9% vs 56%) in Fortaleza. The
CPAP was used more in VON (64% vs 53.6%), however in its use as the first option for
treatment in Fortaleza showed a larger percentage (42.7% vs 31%). The mechanical
ventilation and the SDR had more usage in Fortaleza (77.1% vs 70%) and (93.4% vs
73%), while surfactant was used more in VON (65% vs 52.8%). The surfactant used 2
hours after birth, was greater in Fortaleza (87.2% vs 22%). The PCA diagnostic and the
use of indomethacin were lower in Fortaleza (9.8% vs 35%) and (2.6% vs 34%). The
occurrence of late sepsis was greater in Fortaleza (23.7% vs 11%). The cranial
ultrasound and ophthalmologic exams percentage was lower in Fortaleza (52.6% vs
93%) and (11.8% vs 67%).

Conclusion: The analysis indicators for morbidity and intervention measures in the
study shows: a) low percentage of prenatal interventions. b) higher intervention
procedure in ventilatory assistance, in the delivery room and in UTIN. c) the use of
effective approved therapeutics utilized at the inappropriate time, d) low percentage of
procedures diagnostics.

Key words: very low birth weight infant, morbidity.



INTRODUCAO

A morbidade dos recém-nascidos de muito baixo peso
(RNMBP <1500g)* contribui significativamente para a
mortalidade infantil e ocasiona sequelas, levando a uma ma
qualidade de vida dessas criancas. Com excecao dos defeitos
congeénitos graves e da extrema prematuridade, uma grande
par cela da morbidade é evitavel com o uso oportuno de
inter vencdes de comprovada eficacia. As medidas de prevencéo no
periodo antenatal incluem a deteccdo precoce com tratamento de
infeccdo urinaria na mae” e a administracao de corticéide para
as maes com ameaca de parto prematur o objetivando a inducao
da maturacdo pulmonar °. Durante o parto, o RNMBP se
beneficia com a vigilancia e tratamento precoce do sofrimento
fetal eimediatamente ao nascimento com a assisténcia na sala de
parto com adequada reanimacéo. Com relacao ao tipo de parto, o
parto cesareo tem sido considerado uma intervencéo obstétrica
relacionada com o aumento de sobrevida dos RNM BP*°. No
periodo neonatal, destacam-se a administracao de surfactante
exdgeno para reduzir a sindrome do desconforto respiratério® e o
manuseio adequado da ventilacdo mecanica.

Atualmente, os paises desenvolvidos tém unidades de
terapia intensiva neonatal (UTINs) com maxima capacidade de
proporcionar altastaxas de sobrevivéncia para esse grupo de
recém-nascidos. Ao se compar ar astaxas de mortalidade,
mor bidade e sequielas de RNM BP assistidos nas UTINs de paises
em desenvolvimento e desenvolvidos, obser vam-se difer encas
significativas decorrentes da exceléncia de qualidade dos servicos
prestados nesses paises. Essas diferencas de resultados dependem,
em ultima instancia, do emprego adequado e oportuno de
inter vencoes de eficacia comprovada e que contribuem para
prevenir ou minimizar seqielas dos recém-nascidos sobreviventes.
Taisinter vencdes fazem parte dos padr 6es de qualidade de
cuidados neonatais padronizados has UTINs de regides mais
desenvolvidas”®.



Atualmente existe nos EEUU uma rede de colabor acéo
multicéntrica desenvolvida pela Ver mont-Oxford Networ k
(VON), que coordena e analisa infor macoes de 408 unidades de
terapia intensiva de paises desenvolvidos com populacéo anual de
mais de 32.000 recém-nascidos de muito baixo peso. A rede VON
tem como objetivo principal melhorar a eficacia e eficiéncia dos
cuidados médicos, na assisténcia aos RNM PB por meio de
programas especificos de pesquisa, educacéo e de melhora na
qualidade da atencéo neonatal. A utilizacdo de um padr&o para
definir variaveis e indicador es per mite compar acdo entre as
unidades e destaforma, arede VON tem sido considerada como
uma das melhoresreferéncias para comparar resultados da
atencdo neonatal em paises em desenvolvimento’ .

No Brasil, os sistemas de informacdes oficiais séo insuficientes para
fornecer dados necessarios ao monitoramento dos RNMBP. A auséncia de
informacdes sobre a morbidade desse grupo e de um padréo de cuidados nas UTINs
impossibilita uma anélise mais detalhada da situacdo atual epidemioldgica de

morbidade em que se encontram as UTINs no Pais.

O objetivo desta investigacao foi a obtencdo de informacdes relevantes
sobre a morbidade e o0 uso de interven¢cdes medicas em unidades de terapia
intensiva neonatal no Municipio de Fortaleza, e comparar os resultados com os da
Vermont Oxford Network (VON).

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo com inclusdo de todos os
recém-nascidos vivos com peso de nascimento igual e inferior a 1500g no periodo
de 01/03/2002 a 28/02/2003, nascidos em todos os hospitais-maternidades com
unidade de terapia intensiva neonatal na cidade de Fortaleza, sendo 03 hospitais

da rede publica e 05 do sistema privado.



Os recém-nascidos foram incluidos na pesquisa, por ocasido de seu
nascimento, com dados coletados na sala de parto e mediante busca ativa dos
prontuarios médicos das UTI neonatais dos hospitais participantes do estudo, sendo
a partir de entdo acompanhados até a data da alta domiciliar ou morte hospitalar.
Essas informacdes eram registradas em questionario padronizado, adaptado do
formulario usado nas unidades de cuidados intensivos neonatais da Rede

Colaborativa de Vermont Oxford (Anexo A).

Os dados foram coletados por enfermeiras e médicos especialmente
capacitados em cada instituicdo participante e coordenado pelo investigador
principal. Os procedimentos de “limpeza” dos dados foram realizados com o intuito
de identificar e corrigir erros de consisténcia, amplitude e digitacdo, sendo
complementados pela dupla digitacdo. O inicio da pesquisa foi precedido por um
estudo-piloto com duragdo de 2 meses. As informagdes foram arquivadas e
analisadas em base eletronica no programa Epi.info versdo 6.0 e pelo programa

estatistico SPSS for Windows versao 10.0.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceard e com o consentimento formal dos diretores dos hospitais

envolvidos na pesquisa (Anexo C).

Os dados comparativos de VON foram obtidos a partir de informagdes
publicadas no anuario da Rede Colaborativa Vermont Oxford correspondente ao
ano de 2002 °. As proporcbes e as médias das varidveis foram comparadas e
testadas para a existéncia de diferencas estatisticamente significantes. Os testes
para comparacao de proporcdes e medias foram o qui-quadrado e o teste t de

Student, respectivamente.

Os grupos de peso de 250g (501-750g, 751-10009g,1001-1250g, 1251-
15009) adotados foram os mesmos que a rede VON para possibilitar comparacdes.
O presente estudo utilizou a padronizacao da base de dados da VON para definir e

obter as variaveis e calcular os principais indicadores de resultados.



Foram estudadas variaveis demograficas, perinatais, do processo de
atencdo na sala de parto, do processo de atengdo nas unidades de terapia
intensiva e de sequelas. As varidveis demograficas analisadas foram: peso de
nascimento, sexo e idade gestacional. O peso de nascimento foi considerado
aquele medido em sala de parto. A idade gestacional foi calculada a partir do
primeiro dia da ultima menstruacdo (DUM); quando duvidosa, foi considerada uma
ecografia obstétrica precoce. Na auséncia dos dois métodos anteriores, foi

estimada pelo exame fisico do recém-nascido.

As variaveis perinatais foram: tipo de hospital, controle pré-natal, uso de
corticéide antenatal pela mée e tipo de parto. A realizacdo do controle pré-natal
guando a mae recebeu alguma consulta pré-natal, independente do numero. O
hospital de nascimento foi especificado se publico ou privado. Quanto a
administracdo de corticéide antenatal a mae, foi considerado tratamento completo
de corticide quando o parto ocorreu depois de 24 horas da administracdo de uma
dose de corticoide, ou antes de 7 dias da ultima dose, e tratamento parcial quando o
parto ocorreu antes de 24 horas da primeira dose de corticéide ou apds de 7 dias da
tltima dose de corticéide. Definido o parto normal para qualquer parto vaginal e

cesarea quando parto operatorio de forma eletiva ou nao.

As variaveis do processo de atencdo na sala de parto foram as manobras
de reanimagdo quando empregadas, tais como: o uso do oxigénio, mascara,

intubagdo, massagem cardiaca e uso de adrenalina.

As variaveis do processo de atengdo na UTIN na area respiratéria foram:
0 uso de oxigénio, CPAP nasal, ventilagdo mecanica e surfactante. Foram definidas
como o uso de oxigénio, ventilagdo mecéanica (VM) e de pressédo positiva continua
em vias aéreas (CPAP) se em algum momento, desde que o recém-nascido saiu
da sala de parto, recebeu qualquer um desses tratamentos. Sendo considerado
CPAP nasal como primeira op¢do de tratamento, se 0 recém-nascido utilizou-o
inicialmente na assisténcia ventilatéria. O uso de surfactante se, em algum
momento da internagdo, o recém-nascido recebeu essa medicacdo. Foi definido
também o tempo de aplicacdo da primeira dose de surfactante, tendo como

parametro de comparacao 2 horas de vida.



As variaveis do processo de atencdo relacionadas com a morbidade
foram: a presenca da sindrome do desconforto respiratério (SDR), pneumotorax,
persisténcia do canal arterial (PCA), enterocolite necrotizante (ECN), hemorragia
intraventricular (HIV), sepsis precoce e sepsis tardia. A SDR, quando o recém-
nascido apresentou sinais clinicos e Rx compativel com a patologia. A presenca do
pneumotérax, quando o recém-nascido apresentou ar extra-pleural diagnosticado
por Rx de térax ou por puncdo. O PCA se o recém-nascido apresentou clinica
compativel com o quadro e/ou Eco-doppler confirmando o diagndéstico. A HIV,
guando através de ultrasonografia transfontanelar (USTF) foi estabelecido o
diagnostico. A sepsis precoce foi definida se detectada bactéria em cultura de
sangue ou liquor nos trés primeiros dias de vida, enquanto a sepsis tardia se essa
deteccdo foi feita apds esse periodo. A ECN quando o diagnoéstico foi realizado

clinicamente e radiologicamente, ou por meio de cirurgia ou necropsia.

Quanto as variaveis de sequelas, conforme protocolo de VON, a displasia
broncopulmonar foi definida sob duas formas de dependéncia de uso de oxigénio:
oxigénio com 36 semanas, quando o recém-nascido estava no hospital e recebia
oxigénio suplementar na data em que completava 36 semanas de idade gestacional
corrigida e oxigénio aos 28 dias de vida, quando o recém-nascido recebia oxigénio
suplementar no hospital aos 28 dias de vida. Considerado corticoide pos-natal, se o
corticoide foi usado depois do nascimento para tratar ou prevenir displasia
broncopulmonar. A retinopatia da prematuridade (ROP) foi considerada se o recém-

nascido apresentava a doenca em qualquer dos seus estagios.

RESULTADOS

Nasceram em Fortaleza 817 recém-nascidos com muito baixo peso.
Foram excluidos 19 recém-nascidos com peso inferior a 500g e 24 RNMBP
assistidos em um hospital publico de referéncia terciaria sem maternidade. Foram

analisados 774 RNMBP nascidos em oito hospitais-maternidades.

O peso médio dos RNMPB foi de 1098g (DP=266g). A média da idade

gestacional foi de 29,8 semanas (DP=3,9 semanas), sendo encontrado 7 RNMBP a



termo. A distribuicdo dos recém-nascidos segundo as variaveis demograficas e
perinatais est4 apresentada na Tabela 1. Observa-se o maior contingente de
RNMBP na faixa de peso acima de 1000g (65,1%). N&o houve predominio de
sexos ou no tipo de parto. Quanto a idade gestacional, constata-se uma discreta
elevacdo no grupo de mais de 29 semanas de idade gestacional. O pré-natal foi
relatado em 572 (73,9%) e o uso do corticéide antenatal foi evidenciado em 173
(22,4%) maes, sendo o tratamento completo realizado somente em 11,5% . Nos

hospitais publicos, nasceu a maioria dos recém-nascidos (87,2%) (Tabela 2).

Com relacdo ao atendimento na sala de parto, verificou-se que a maioria
dos recém-nascidos necessitou de alguma manobra de reanimacédo (90,4%), a
intubacéo foi realizada em 62,9%(487) dos recém-nascidos (Tabela 3). Ainda na
Tabela 3, nas variaveis do processo de atencdo na UTIN e sequelas, observa-se
gue a analise é realizada nos RNMBP excluindo os 19 falecidos na sala de parto,
totalizando 755. A maioria dos recém-nascidos apresentou SDR (93,4%). O CPAP
nasal apresentou 53,6% de ocorréncia em qualquer momento da internacéo. O
CPAP nasal como primeira opgao de tratamento (42,7%) foi avaliado somente nos
405 que utilizaram CPAP nasal. A ventilagdo mecanica foi usada em 582 recém-
nascidos (77,1%). O surfactante foi utilizado em 399 RNMBP (52,8%) e 0 uso do
surfactante ap6s 2 horas de vida (87,2%) foi avaliado somente nos recém-nascidos

gue receberam surfactante.

O uso do oxigénio aos 28 dias (33,7%), foi avaliado somente nos 387
recém-nascidos que permaneciam internados com 28 dias de vida, enquanto o0 uso
do oxigénio com 36 semanas de idade corrigida (26,4%) foi avaliado somente nos
371 recém-nascidos que permaneciam internados com 36 semanas de vida. O PCA
esteve presente em 74 recém-nascidos e apenas em 17 foi administrada
indometacina de forma terapéutica. Nenhum recém-nascido fez uso de
indometacina de forma profilatica. A ECN foi diagnosticada em 18 neonatos (2,4%).
As sepsis precoce e tardia apresentaram prevaléncia de 3,6% e 23,7%,
respectivamente. A sepsis tardia foi avaliada somente nos 598 recém-nascidos que
sobreviveram apos 3 dias de vida. O exame de ultrasonografia transfontanelar foi
realizado em apenas 271 recém-nascidos (35,9%). A HIV foi diagnosticada em

35,1% dos RNMBP, sendo o denominador somente o0s recém-nascidos que



realizaram o exame ultrasonogréafico. O exame oftalmologico foi realizado em 40
RNMBP (11,8%) dos 340 que estavam internados com 4 semanas de vida. A
retinopatia da prematuridade (ROP) foi evidenciada em 40% dos que realizaram o

exame oftalmologico.

Para permitir a comparacao entre resultados e intervencgdes realizadas
em Fortaleza e na Rede Vermont Network (VON), as percentagens se apresentam
para o total dos recém-nascidos e nas categorias de peso de 250g, como sao
reportadas por VON. Na Tabela 4, estédo distribuidas as interven¢des antenatais e
na sala de parto por categoria de peso em Fortaleza. O pré-natal foi mais frequiente
na maior faixa de peso (79,8%), enquanto o corticoide antenatal teve o maior
percentual (25,5%) nos RNMBP <750g. Os recém-nascidos de menor peso tiveram
menor incidéncia de parto cesareo. Em todas as manobras de reanimacéo na sala
de parto, houve maior freqiéncia nos recém-nascidos de menor peso; a maioria

dos RNMBP <7509 (95,1%) foi intubada na sala de parto.

A Tabela 5 apresenta os resultados e intervenc¢des na UTIN por categoria
de peso em Fortaleza. A SDR apresentou maior freqiéncia nas faixas de peso
menores, fato também observado com ventilagdo mecanica e surfactante. Todos os
RNMBP <750g usaram ventilagdo mecanica. O CPAP nasal teve um
comportamento inverso, aumentando sua frequéncia com o aumento do peso,
sendo que, no grupo de peso 1251-1500g, houve maior percentual de uso de CPAP
nasal (73,6%). Nenhum neonato com peso < 750g usou CPAP nasal como primeira
modalidade terapéutica. As variaveis uso do oxigénio aos 28 dias e com 36
semanas de idade corrigida apresentaram maior ocorréncia nas faixas de peso mais
baixas. A permanéncia hospitalar foi maior a propor¢do que diminuia o peso de
nascimento. O maior peso médio de alta (1987g) ocorreu nos menores. As outras
variaveis descritas na Tabela 5 ndo apresentaram uniformidade na distribuicdo nas

categorias de peso.

DISCUSSAO



Este estudo analisou todos os RNMBP de oito das nove UTI neonatais
do Municipio de Fortaleza. Apenas uma UTI foi excluida do estudo, por pertencer a
um hospital publico, sem maternidade, e que recebe recém-nascidos transferidos
de outras maternidades, a maioria proveniente da zona rural e transportados em
condicdes inadequadas, concorrendo para o maior agravamento do quadro clinico.
Este contingente representa apenas 3% do total de RNMBP nascidos em Fortaleza.
Portanto a pesquisa contempla o percentual de 97% de todos os RNMBP do
Municipio de Fortaleza, sendo considerado um estudo de base populacional. Foram
identificados pela investigagédo 817 RNMPB, excluindo os 24 assistidos na referida
UTI e os 19 com peso inferior a 500g, permanecendo para analise 774 RNMBP. Em

10

2002, nasceram no Municipio de Fortaleza, 40512 nascidos vivos -, assim a

prevaléncia de RNMBP alcancou 2% do total.

Na andlise comparativa dos resultados obtidos com os da rede VON, por
faixas de peso, detecta-se maior concentracdo de RNMBP com pesos menores na
rede VON. No entanto, nas faixas de peso entre 1001-1250g e 1251-1500g
observa-se maior contingente de recém-nascidos em Fortaleza (Figura 1). Essa
distribuicdo pode ser justificada pelo fato de os dados da rede VON serem
oriundos de UTINs , e ndo de base populacional, e concentram maior nimero de
recém-nascidos de pesos menores. Na tabela 6, estdo apresentadas as
intervencgdes antenatais e na sala de parto em VON e na tabela 7 os resultados e

intervencdes na UTIN em VON, ambas por categorias de peso ao nascer.

A analise comparativa dos resultados de VON e Fortaleza esta
apresentada na Tabela 8, onde mostram as diferencas de intervencdes neonatais,
na sala de parto e na UTIN. Na UTIN foram comparados resultados de morbidade,

sequelas, uso de intervencdes diagndsticas e terapéuticas.

Intervengdes antenatais

A realizacdo do pré-natal em Fortaleza foi baixa, comparada com VON.
Em todas as faixas de peso houve diferenca significativa, sendo mais acentuada nos
recém-nascidos com peso < 750g. Mesmo reconhecendo os limites da comparacéo,

uma vez que este estudo concentra um grupo de gestantes de risco, vale a pena



refletir dados relativos a gestantes de uma forma geral , com um alto percentual de
cobertura alcangcado no Municipio de Fortaleza, de 98% em 2001, incluindo
gestantes com 1 ou mais consultas' . Esta constatacdo sugere que a assisténcia
pré-natal ndo esta alcangando as gestantes de alto risco, provavelmente por
dificuldades no acesso aos servigcos de salde. E importante ressaltar que uma vez
gue a gestante consiga acesso ao pré-natal, questiona-se a qualidade dessa

assisténcia, quando ocorre no setor publico.

O uso do cortictide antenatal foi menos freqliente em Fortaleza do
que em VON (22,4% vs.75%) e em todas as categorias de peso, com maior
diferenca nafaixa de 1001g-1250g . Destaca-se ainda o fato de que
aproximadamente 50% dos que usaram corticoide receberam o curso completo de
tratamento. Desde os anos 80, harelatos do efeito do corticoide antenatal na
evolucdo dos prematuros, porém somente a partir de 1994, apds um consenso do
Instituto Nacional de Satide (NIH-USA)*, seu uso expandiu-se nadrea
obstétrica. Existe evidéncia comprovada de que a administracdo de corticdide na
méae com ameaga de parto prematuro esta associada a uma significativa reducéo da
incidénciada SDR e do risco de hemorragiaintraventricular nos prematuros de
muito baixo peso®. Embora o efeito benéfico do corticdide sejamaior no
tratamento completo, existe evidéncia de que o tratamento parcia também tem
revelado melhora nos resultados. Comprovou-se também uma agdo sinérgica dos
efeitos do surfactante com a administracéo antenatal de corticdide, reduzindo a
permanéncia e o custo hospitalar. Portanto, 0 emprego do corticdide antenatal
configuraum exemplo raro de tecnologia de baixo custo com impacto significativo
na morbimortalidade de RNMBP® .

O parto ceséreo foi pouco utilizado em Fortaleza, com excec¢éo da faixa
de peso entre 1251-1500g, que néo revelou diferenca (p=0,092). Os recém-nascidos
de menor peso apresentaram menores indices de parto cesareo, em decorréncia
provavelmente, da falta de uma referéncia hospitalar adequada, resultando na
freqUente procura de urgéncia aos hospitais, jA em periodo expulsivo, ndo havendo
tempo para indicagédo da ceséarea e do uso do corticdide antenatal no momento ideal.
Apesar de ndo haver opinido consensual, varias investigacbes apontam o parto
cesareo como de eleicdo para os partos de RNMBP, favorecendo a obtencdo de

melhores resultados de morbimortalidade®***.

O emprego concomitante da
administracdo de corticoide antenatal com o parto cesareo tem demonstrado um
papel importante na reducéo do risco de hemorragia intraventricular em prematuros

extremos™®.



Intervengdes do processo de atencéo na sala de parto

As manobras de reanimacdo na sala de parto, de uma maneira geral,
foram utilizadas similarmente entre VON e Fortaleza, com exce¢cdo do maior uso de
mascara e intubacdo em Fortaleza. As manobras de reanimacdo, em nenhuma
das faixas de peso, apresentou um indice inferior a de VON, resultando num padréo
mais intervencionista em Fortaleza. Levanta-se entdo um questionamento a respeito
da qualidade dessa assisténcia na sala de parto, uma vez que pesquisas
evidenciaram que a maioria dos RNMBP que recebeu reanimagao cardiopulmonar
em sala de parto sobreviveu e evoluiu sem importantes seqiielas'®. Nos paises
desenvolvidos existem pesquisas identificando uma menor propor¢do de manobras
de reanimagdo, uso de corticoide antenatal e escolha do parto cesareo pelos

médicos que subestimam a sobrevida desses pequenos bebés®’.

Intervencdes e resultados na UTIN

A frequéncia da SDR foi maior em Fortaleza em todas as faixas de peso,
exceto entre os menores de 750g, nos quais a percentagem foi equivalente.
Conforme a distribuicdo dos RNMBP em VON, com um maior nimero de prematuros
nas faixas de menores pesos, era de se esperar que a prevaléncia dessa
enfermidade fosse maior em VON, uma vez que a SDR esta intimamente
relacionada com a imaturidade pulmonar, o que ndo ocorreu, provavelmente, por

uma superestimacgao diagnoéstica de SDR em Fortaleza.

O emprego do surfactante foi maior em VON do que em Fortaleza.
Persiste a diferenca nas faixas de peso, permanecendo VON com maior percentual,
exceto o grupo de recém-nascidos entre 1001-1250g, que ndo apresentou diferenca
no uso de surfactante (63% vs 55,8%, p=0,095). Essa maior freqiiéncia observada
em VON, nas demais faixas de peso, pode ser explicada pelo uso de surfactante na
forma profildtica em sala de parto, sendo que em Fortaleza a utilizacdo do
surfactante foi empregada exclusivamente de forma terapéutica. Analisando o
momento da utilizagdo de surfactante terapéutico, observa-se em Fortaleza uma
diferenca altamente significante, sendo o uso da primeira dose realizada na maioria

das vezes ap6s 2 horas de vida, em todas as faixas de peso, o0 que nao ocorreu em



VON, onde o surfactante foi empregado preferencialmente nas 2 primeiras horas
ap6s o nascimento. Vale salientar que por meio de estudos de metanalise’®, o
impacto do surfactante precoce (< 2 horas de vida) comparado com uso apés 2
horas de vida mostrou associagdes significativas entre o uso precoce e a reducao
da mortalidade neonatal, pneumotérax, enfisema pulmonar intersticial e doenca
pulmonar crénica. E importante ressaltar que, apesar do custo elevado desta
medicacdo, havia a sua disponibilidade em todas as UTINs pesquisadas. Pode-se
inferir, portanto, que o uso do surfactante nas UTINs de Fortaleza foi realizado em
momento inadequado, possivelmente ndo repercutindo em melhoras de resultado de
morbimortalidade.

O emprego do CPAP nasal em qualquer momento da internag&o foi maior
em VON do que em Fortaleza nas trés menores faixas de peso. Apenas na faixa de
peso entre 1251-1500g, Fortaleza supera o uso de CPAP nasal (73,6% vs. 53,0% p<
0,001). Portanto, o menor uso de CPAP nasal nos neonatos menores pode estar
relacionado com um maior nimero de recém-nascidos graves que foram a o6bito
antes da oportunidade de usar CPAP nasal. Dentre os que usaram CPAP nasal,
Fortaleza apresentou maior percentual do seu uso como primeira opg¢ao de
assisténcia ventilatoria do que VON, porém em todas as faixas de peso ndo houve
diferenca do seu emprego. Diante desse achado, presume-se que a populacdo de
recém-nascidos estudados, sendo a maioria com idade gestacional maior, pode ter
concorrido para menor necessidade de ventilagdo mecanica como primeira op¢ao
de tratamento. Nas modalidades de assisténcia ventilatoria, o uso de CPAP nasal
vem apresentando maior tendéncia de uso nos casos de SDR moderada, antes da
deteriorac@o do quadro respiratério em lugar da ventilacdo mecénica na tentativa de

minimizar seus efeitos adversos®®.

O uso da ventilagdo mecéanica foi maior em Fortaleza do que em VON
em todas as faixas de peso. Isso sugere uma atitude mais intervencionista em
Fortaleza do que em VON. Porém, existe atualmente uma tendéncia mais
conservadora na assisténcia ventilatoria. Um estudo comparando as intervengoes e
resultados de duas UTINs nos EEUU demonstrou que uma abordagem menos

intervencionista com um menor emprego de ventilagdo mecéanica resultou em menor



incidéncia de displasia broncopulmonar e menor necessidade de uso de

surfactante?.

O uso de oxigénio aos 28 dias e com 36 semanas de idade corrigida
apresentou uma menor freqiiéncia em Fortaleza que em VON, provavelmente pelo
namero reduzido de sobreviventes. A chance para desenvolver displasia
broncopulmonar estda diretamente relacionada com a permanéncia hospitalar.
Ressalte-se que a comparacdo da prevaléncia dessa patologia é valida apenas
entre populacdes que tém a mesma taxa de mortalidade especifica por grupo de

peso.

A variavel corticoide pés-natal foi avaliada quanto ao seu emprego na
prevengao ou no tratamento da displasia broncopulmonar. Nao foram observadas
diferencas dos percentuais de utilizacdo entre Fortaleza e VON, mas possivelmente
por motivos diversos. Em Fortaleza, o baixo emprego provavelmente decorre do
reduzido nimero de sobreviventes no estudo, néo favorecendo o desenvolvimento
de displasia broncopulmonar, nas formas mais graves, como também por ndo ser
rotina a sua utilizagdo preventiva. Por sua vez, em VON, apesar do emprego tanto
em carater profildtico como terapéutico, observa-se uma tendéncia atual da
restricdo cada vez maior do seu uso, em virtude dos efeitos colaterais®>*%. A
terapéutica com corticoides deixou de ser um tratamento de rotina na maioria das
UTINs, passando a ser utilizada de forma individualizada com critérios de gravidade
estabelecidos. Recentes estudos apontam que o risco de paralisia cerebral esta
associado significativamente com aqueles recém-nascidos que fizeram o uso de

corticdide pds-natal em comparacdo com os que nao fizeram 2.

O PCA apresentou baixa frequéncia em Fortaleza comparado com VON
de maneira global e em todas as faixas de peso, em decorréncia provavelmente da
auséncia de diagnostico ocasionada pela indisponibilidade do exame de
ecocardiograma na maioria das UTINs em Fortaleza. Essa caréncia diagnostica
levou também a um baixo indice de utilizacdo da indometacina, uma vez que o seu
emprego consiste no tratamento e na profilaxia do PCA. Neste estudo, dos neonatos
gue usaram indometacina, nenhum utilizou profilaticamente, embora estudos

recentes mostrem que o uso profilatico da indometacina em RNMBP tenha



apresentado significativa reducdo do PCA sintomatico e da hemorragia
intraventricular na forma mais grave (grau 3 e 4)**. Essa constatagdo suscita a
necessidade de uma avaliacdo do uso mais adequado da indometacina, nas UTINs

de Fortaleza.

A sepsis tardia, provavelmente a maior causa de morte no periodo
neonatal tardio, em Fortaleza, apresentou uma frequéncia acima do dobro da
observada em VON. Esta diferenca pode ser ainda maior, ja que 0s critérios
diagnosticos de sepsis tardia requeridos no protocolo incluem a confirmagcdo de
hemocultura positiva ou cultura de liquor positiva. E sabido do maior padrdo de
exceléncia dos exames microbiolégicos que atendem a rede VON, do que os
laboratoérios de Fortaleza, incorrendo numa possibilidade da existéncia de um maior
namero de falsos-negativos nos resultados microbioldgicos locais, levando a uma

subestimacédo dos achados.

Como métodos diagnésticos, a ultrasonografia transfontanelar (USTF)
foi realizada em poucos recém-nascidos em Fortaleza, quando comparados com
VON, sendo observada essa diferenca em todas as faixas de peso. Os percentuais
de hemorragia intraventricular em Fortaleza e VON nao apresentaram diferencas
(p=0,05), mas por situagdes distintas e inerentes aos grupos comparados. Enquanto
em VON o percentual de 26% foi obtido por uma eficiente pesquisa diagndéstica
(93% de USTF), em Fortaleza o percentual de 35,1% decorreu essencialmente do
reduzido nimero de exames realizados (35,9%), levando a uma diminuicdo do
denominador e superestimando a sua prevaléncia. E norma geral e aceita nos
maiores centros médicos a realizac&o rotineira deste exame em todos os RNMBP?.
O exame de USTF anormal constitui fator preditivo de anormalidade no
desenvolvimento cognitivo das criancas pré-escolares®. As seqiielas neurolégicas
estdo associadas significativamente com hemorragia intraventricular grau 3 e 4%,
Desta forma torna-se evidente a necessidade de um rastreamento diagndstico de

hemorragia intraventricular, em Fortaleza.

O exame oftalmoloégico em Fortaleza foi realizado num percentual muito
reduzido em comparacdo com VON. Os bebés que estavam internados, no periodo

preconizado como ideal para o exame de 4 a 6 semanas de vida®, totalizaram o



namero de 340, no entanto, apenas 40 exames foram realizados, e, destes, 16
(40%) evidenciaram a retinopatia da prematuridade (ROP). Fazendo uma projecao
desta amostra, pode-se supor que se todos os 340 tivessem sido examinados,
provavelmente 136 poderiam ter tido a doenca evidenciada e ser beneficiados com
o diagnéstico precoce. A ROP é uma sequela oftalmolégica que merece atengéo

pela possibilidade de ocasionar cegueira, dependendo da gravidade da doenca.

Tanto a média do peso de alta como a média do tempo de permanéncia
hospitalar em Fortaleza foram inferiores as de VON. Provavelmente, ambos os
achados estéo inter-relacionados e decorrem da caréncia de leitos de UTIN em
Fortaleza, resultando numa pressdo administrativa para a alta hospitalar mais

precoce.

A analise dos indicadores de morbidade e intervenc¢des possibilita o

destaque de alguns aspectos relevantes:

- Baixa frequiéncia de medidas de prevenc¢ao de baixo custo como pré-natal
e uso de corticéide antenatal, sugerindo deficiéncia dos servi¢os de saude
em promover uma assisténcia as gestantes de risco. Contrasta-se a isso 0
uso quase sistematico de medicamento de alto custo, como o surfactante,
com frequéncia de utilizac@o pouco inferior aos dos paises desenvolvidos,
mas utilizado em tempo inadequado, desperdicando-se assim os ganhos

terapéuticos esperados.

- Maior percentual de procedimentos intervencionistas de assisténcia
ventilatoria na sala de parto e na UTIN, em detrimento de procedimentos
mais conservadores e de menor custo, como CPAP nasal, que apresenta

menos efeitos adversos do que a ventilagdo mecanica.

- Baixos percentuais de intervencdes diagndsticas, como a realizacdo de
ecocardiograma, ultrasonografia transfontanelar e exame oftalmoldgico,
em RNMBP de grave condig&o clinica e de alto custo, pela auséncia da
disponibilidade desses exames, interferindo diretamente na morbidade e

mortalidade dos neonatos e onerando o seu custo final.



- Oportunidades perdidas de diagndsticos resultam na auséncia da
intervencao terapéutica e podem ocasionar sequelas irreparaveis, como
no caso da cegueira causada pela retinopatia da prematuridade, doenca

evitavel, se diagnosticada e tratada precocemente.

No estudo, foram identificados indicadores relevantes de intervencoes e
de morbidade em um grupo de alto risco de neonatos, na cidade de Fortaleza.
Estes achados possibilitam elaborar estratégias na promocgdo de uma melhora na
gualidade dos cuidados assistenciais, com repercussdao nos resultados de

morbimortalidade desse grupo especial de recém-nascidos.

O presente estudo mostra limitagdes. Alguns resultados obtidos n&o
encontram  explicacdes plausiveis e ndo consubstanciadas na literatura. Ao
contrario, chegam as vezes a divergir dos resultados esperados. Isso mostra que
ndo é possivel analisar os achados, amparados numa analise estritamente
numeérica. Ha necessidade de entender o processo de atencdo nas unidades de
terapia intensiva neonatal que por sua vez engloba a capacitacdo dos recursos
humanos, a estrutura organizacional e as caracteristicas inerentes a estas unidades,
e inclusive, o contexto socioeconémico de sua localizagdo geogréfica. No Nordeste
em pesquisa pioneira, Lamy et al ?°, avaliando o processo de atencdo em duas
unidades terapia intensiva neonatal da rede publica do Maranh&o, evidenciaram
falhas inespecificas do processo de atencdo, determinantes tanto na morbidade
como na mortalidade neonatal. Toda pesquisa comparativa, especialmente de
resultados de atencdo, merece uma reflexdo mais profunda da andlise de suas

conclusoes.



FIGURA 1 - Distribuicdo dos RNMBP segundo categoria de peso. Comparacao entre
Fortaleza e Vermont Oxford Network (VON).
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TABELA 1 - Distribuicdo dos RNMBP segundo variaveis demogréficas e perinatais.
Fortaleza, 2002.

RNMBP

Variaveis

(n) %

Peso ao nascer (n=774)
501-7509g 102 13,2
751-1000g 168 21,7
1001-1250g 246 31,8
1251-1500g9 258 33,3
Sexo (n=774)
Masculino 399 51,6
Feminino 375 48,4
Idade Gestacional (n=774)
<29 semanas 328 43,4
> 29 semanas 427 56,6
Sem informagé&o 19 2,45
Tipo de Hospital (n=774)
Publico 675 87,2
Privado 99 12,8
Tipo de Parto (n=774)
Normal 392 50,6
Cesareo 382 49,4
Controle pré-natal (n=774)
Sim 572 73,9
Néo 202 26,1
Corticoide antenatal (n=774)
Completo 89 11,5
Parcial 84 10,9

Né&o 601 71,6




TABELA 2 - Hospitais-maternidades com nascimentos vivos e recém-nascidos de
muito baixo peso. Fortaleza, 2002.

Hospitais Nascidos Vivos* RNMBP %
(n) (n)

Hospitais Puablicos

Maternidade Escola Assis Chauteaubriand (MEAC) 7479 196 25,3
Hospital Geral César Cals (HGCC) 6071 358 46,3
Hospital Geral de Fortaleza (HGF) 1959 121 15,6
Hospitais Privados

Hospital Regional Unimed (HRU) 1267 19 2,5
Hospital Gastroclinica 1637 23 3,0
Hospital Génesis 601 9 1,2
Hospital Antbnio Prudente 2139 26 3,4
Hospital Geral e Maternidade Angeline 750 22 2,8
TOTAL 21903 774 100

* Fonte: Sistema de informagdo sobre nascidos vivos (SINASC).



TABELA 3 - Distribuicdo dos RNMBP segundo variaveis do processo de atencao
na sala de parto, na unidade de terapia intensiva neonatal e sequelas. Fortaleza,
2002.

Variaveis RAMBP
(n) %

Oxigénio (n=774) 711 91,9
Méscara (n=774) 560 72,4
Intubacéo (n=774) 487 62,9
Massagem cardiaca (n=774) 52 6,7
Adrenalina (n=774) 32 4,1
Reanimacéo (n=774) 700 90,4
SDR (n=755) 705 93,4
Pneumotérax (n=755) 60 7,9
Oxigénio (n=755) 746 98,8
CPAP nasal (n=755) 405 53,6
(em qualquer momento da internacao)

CPAP nasal (n=405) 173 42,7
(como primeira opgédo de tratamento)

Ventilagdo mecéanica (n=755) 582 77,1
(qualguer momento da internacéo)qg2

Surfactante (n=755) 399 52,8
(em qualquer momento da internacao)

Surfactante apos 2 horas de vida (n=399) 348 87,2
Oxigénio aos 28 dias de vida (n=389) 131 33,7
Oxigénio com 36 semanas de vida (n=371) 98 26,4
Corticéide pés-natal (n=755) 75 9,9
PCA (n=755) 74 9,8
Indometacina (n=755) 17 2,3
ECN (n=755) 18 2,4
Sepsis precoce (N=755) 27 3,6
Sepsis tardia (n=598) 142 23,7
USTF (n=755) 271 35,9
HIV (n=271) 95 35,1
Exame oftalmol6gico (n=340) 40 11,8
ROP (n=40) 16 40,0

SDR = Sindrome do desconforto respiratorio
CPAP = Presséo positiva continua em vias aéreas
PCA = Persisténcia do canal arterial

ECN = Enterocolite necrotizante

USTF = Ultrasonografia transfontanelar

HIV = Hemorragia intraventricular

ROP = Retinopatia da prematuridade



TABELA 4 - Intervencdes antenatais e na sala de parto por categoria de peso ao
nascer dos RNMBP em Fortaleza, 2002.

501-750g 751-1000g  1001-12509g 1251-1500g  501-15009g

Variaveis
(n=102) (n=168) (n=246) (n=258) (n=774)
% % % % %
Controle pré-natal 56,9 76,2 73,2 79,8 73,9
Corticoide antenatal 25,5 22,0 25,2 18,6 22,4
Ceséarea 30,4 40,5 52,8 59,3 49,4
Uso de oxigénio 99,0 95,2 93,0 85,7 91,9
Mascara 90,2 86,3 74,0 54,7 72,4
Intubagéo 95,1 83,3 65,0 34,9 62,9
Massagem cardiaca 20,6 6,0 5,7 2,7 6,7
Adrenalina 9,8 4.8 4.1 1,6 4.1

N&o reanimacgéo 2,9 5,4 8,1 16,3 9,6




TABELA 5 - Resultados e intervencfes na unidade de terapia intensiva neonatal por
categoria de peso ao nascer dos RNMBP em Fortaleza, 2002.

501-7509 751-1000g 1001-1250g 1251-1500g 501-15009

Variaveis (n=94) (n=167) (n=240) (n=254) (n=755)
(%) (%) (%) (%) (%)
SDR 98,9 98,2 95,8 85,8 93,4
Pneumotérax 11,7 11,4 8,3 4,0 7,9
Uso oxigénio 97,9 98,8 99,2 98,8 98,8

CPAP nasal (em qualquer

momento da internacao) 9.6 40,7 58,9 73,6 53,6
t%fgzl:‘t?:;' * (primeira op¢ao . 16,1 38,3 578 427
Ventilagdo mecanica 100,0 95,2 80,4 56,7 77,1
momento da Miemagao) L 719 55,8 283 528
aggflctante * (ap6s 2 horas de 84.9 917 873 81.9 872
Oxigénio 28d * 87,5 61,4 38,7 18,6 33,7
Oxigénio 36s * 85,7 43,6 29,9 16,5 26,4
Corticéide P6s-Natal 3,2 9,0 13,3 9,8 9,9
PCA 2,1 12,6 11,7 9,1 9,8
Uso de indometacina 11 1,8 25 2,8 2,6
ECN -- 3,6 2,5 2,4 24
Sepsis precoce 3,2 3,6 4,6 2,8 3,6
Sepsis tardia * 17,1 30,0 26,1 19,6 23,7
USTF 8,5 27,5 37,9 49,6 35,9
HIV ** 75,0 39,1 27,5 36,5 351
Exame oftalmolégico -- 10,5 9,2 15,3 11,8
ROP ** -- 66,7 41,7 31,8 40,0
Peso na alta (g) 1987 1833 1868 1825 1843
Idade na alta (média em dias) 100 77 57 36 49

SDR = Sindrome do desconforto respiratorio
CPAP = Presséo positiva continua em vias aéreas
PCA = Persisténcia do canal arterial

ECN = Enterocolite necrotizante

USTF = Ultrasonografia transfontanelar

HIV = Hemorragia intraventricular

ROP = Retinopatia da prematuridade

* alguns denominadores estédo na tabela 4 e explicados nos resultados e apéndices.
** percentagem de recém-nascidos com exame.



TABELA 6 - Intervencdes antenatais e na sala de parto por categoria de peso ao
nascer dos RNMBP em Vermont Oxford Network (VON), 2002.

501-7509g 751-1000g 1001-1250g 1251-1500g  501-15009g

Variaveis
(n=6519) (n=7712) (n=8273) (n=9835) (n=32339)
% % % % %
Controle pré-natal 95,0 94.0 95,0 96,0 95,0
Corticoide antenatal 74,0 75,0 76,0 74,0 75,0
Ceséarea 56,0 69,0 70,0 66,0 66,0
Uso de oxigénio 88,0 95,0 93,0 89,0 91,0
Mascara 67,0 67,0 57,0 45,0 58,0
Intubagéo 81,0 74,0 50,0 29,0 56,0
Massagem cardiaca 11,0 7,0 4,0 3,0 6,0
Adrenalina 8,0 5,0 2,0 1,0 4.0
Surfactante 42,0 37,0 22,0 11,0 26,0
N&o reanimacgao 10,0 2,0 5,0 10,0 7,0

Fonte: Vermont Oxford Network — Annual VLBW Database summary 2002°.



TABELA 7 - Resultados e intervencfes na unidade de terapia intensiva neonatal por
categoria de peso ao nascer dos RNMBP em Vermont Oxford Network, (VON), 2002.

501-750g 751-1000g 1001-1250g 1251-1500g 501-15009g

Variaveis (n=6519) (n=7712) (n=8273) (n=9835) (n=32339)
% % % % %
SDR 93,0 86,0 71,0 53,0 73,0
Pneumotoérax 11,0 6,0 4,0 2,0 5,0
Uso oxigeénio 98,0 97,0 92,0 79,0 90,0

CPAP nasal em qualquer momento da

internacao 57,0 75,0 69,0 53,0 64,0
CPAP nasal (primeira opgdo de

tratamento) 12,0 20,0 37,0 49,0 31,0
Ventilagdo mecanica 90,0 85.0 68,0 48.0 70,0
Surfactante em qualquer momento da

internagédo 81,0 81,0 63,0 43,0 65,0
Surfactante (apds 2 horas de vida) 12,0 17,0 25.0 36,0 22,0
Oxigénio 28d 93,0 76,0 46,0 25,0 56,0
Oxigénio 36s 72,0 50,0 29,0 17,0 39,0
Corticéide pés-natal 29.0 18,0 7,0 2,0 12,0
PCA 52,0 47,0 31,0 17,0 35,0
Uso de indometacina 54,0 50,0 30,0 14,0 34,0
ECN 9,0 7,0 5,0 3,0 6,0

Sepsis precoce 40 3,0 2.0 2,0 2,0

Sepsis tardia 21,0 15,0 8,0 4,0 11,0
USTF 89,0 95,0 96,0 90,0 93,0
HIV 44,0 31,0 22,0 15,0 26,0
Exame oftalmolégico 62,0 80,0 74,0 53,0 67,0
ROP 79,0 56,0 30,0 16,0 42,0
Peso na alta (g) 2589 2478 2314 2217 2352
Idade na alta (dias) 104 79 57 40 62

Fonte: Vermont Oxford Network — Annual VLBW Database summary 2002°.
SDR = Sindrome do desconforto respiratorio

CPAP = Pressdo positiva continua em vias aéreas

PCA = Persisténcia do canal arterial

ECN = Enterocolite necrotizante

HIV = Hemorragia intraventricular

USTF = Ultrasonografia transfontanelar

ROP = Retinopatia da prematuridade



TABELA 8 - Intervencdes antenatais, na sala de parto e na unidade de terapia
intensiva neonatal dos RNMBP em Fortaleza e Vermont Oxford Network (VON),
2002.

Fortaleza VON * VALOR
covis) Golg )
% %

Controle pré-natal 73,9 95,0 p < 0,001
Corticéide antenatal 22,4 75,0 p < 0,001
Parto ceséareo 494 66,0 p < 0,001
Oxigénio 91,9 91,0 p = 0,436
Méascara 72,4 58,0 p < 0,001
Intubacéo 62,9 56,0 p = 0,002
Massagem cardiaca 6,7 6,0 p =0,815
Adrenalina 4.1 4.0 p = 0,840
Auséncia de reanimacéo 9,6 7,0 p=0,412
SDR 93,4 73,0 p <0,001
Pneumotérax 7,9 5,0 p = 0,396
Uso oxigénio 98,8 90,0 p < 0,001
CPAP nasal (em qualguer momento da internagéo) 53,6 64,0 p < 0,001
CPAP nasal (como primeira op¢éo de tratamento) 42,7 31,0 p < 0,001
Ventilagédo mecénica 77,1 70,0 p <0,001
Surfactante (em qualquer momento da internagéo) 52,8 65,0 p < 0,001
Surfactante (apés 2 horas de vida) 87,2 22,0 p < 0,001
Oxigénio 28d 33,7 56,0 p < 0,001
Oxigénio 36s 26,4 39,0 p=0,011
Corticéide poés-natal 9,9 12,0 p=0,479
PCA 9,8 35,0 p < 0,001
Uso de indometacina 2,6 34,0 p = 0,003
ECN 2,4 6,0 p = 0,569
Sepsis precoce 3,6 2,0 p < 0,001
Sepsis tardia 23,7 11,0 p < 0,001
HIV 35,1 26,0 p= 0,053
USTF 35,9 93,0 p < 0,001
Exame oftalmoldgico 11,8 67,0 p < 0,001
Peso na alta (g) 1843 2345 p <0,001
Idade na alta (dias) 49 62 p < 0,001

* Fonte: Vermont Oxford Network — Annual VLBW Database summary 2002°.
SDR = Sindrome do desconforto respiratorio

CPAP = Pressdo positiva continua em vias aéreas

PCA = Persisténcia do canal arterial

ECN = Enterocolite necrotizante

HIV = Hemorragia intraventricular

USTF = Ultrasonografia transfontanelar
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5.2 ARTIGO 2 - MORTALIDADE HOSPITALAR DOS RECEM-NASCIDOS DE
MUITO BAIXO PESO NO MUNICIPIO DE FORTALEZA.

RESUMO

Objetivo: Obter informagdes sobre a mortalidade de recém-nascidos de muito baixo
peso do Municipio de Fortaleza e comparar com uma das melhores referéncias
de cuidados neonatais (VON).

Metodologia: Estudo de coorte prospectivo. Foram incluidos todos os recém-
nascidos de muito baixo peso nascidos na cidade de Fortaleza no periodo de
01/03/2002 a 28/02/2003 em todos os hospitais-maternidades com unidade de
terapia intensiva neonatal. Foram seguidos desde o0 nascimento até alta domiciliar
ou morte hospitalar. Os dados foram coletados de acordo com o protocolo da Rede
Vermont-Oxford (VON). Para comparagdo de proporgdes, utilizou-se o qui-
guadrado e para as curvas de sobrevivéncia a regressao de Cox.

Resultados: Nasceram no periodo 817 recém-nascidos de muito baixo peso, na
cidade de Fortaleza, de um total de 40512 nascidos vivos, perfazendo uma
incidéncia de 2,0%. Foram excluidos 43, sendo analisados 774. O coeficiente de
mortalidade neonatal (0-27 dias) foi de 477%., 0 coeficiente pds-neonatal
hospitalar (ap6s 27 dias) foi de 35%o., elevando o coeficiente de mortalidade total
hospitalar para 512%o.. O coeficiente de mortalidade neonatal precoce (0-6 dias) foi
de 335%o0 enquanto o coeficiente de mortalidade neonatal tardia (7-27 dias) foi de
35%o.. A mortalidade hospitalar foi 51,2% (396). Em todas as faixas de peso, as
taxas de mortalidade em Fortaleza foram superiores as de VON, perfazendo uma
mortalidade global em Fortaleza 3,4 vezes maior do que em VON (512/150), o que
representa um excesso de 362 6bitos por mil nascidos vivos.

Conclusdes: Os resultados encontrados revelam altas taxas de mortalidade desse
grupo de recém-nascidos, identificando situacdo ainda precéria da assisténcia
prestada nas unidades de terapia intensiva neonatal e evidenciando proporg¢des
baixas de intervenc¢des na atencdo perinatal, tais como a realizagdo de pré-natal,
uso de corticéide antenatal na mae com ameaca de parto prematuro e escolha do
parto cesareo para recém-nascido de muito baixo peso.

Palavras-chave: mortalidade neonatal, recém-nascido de muito baixo peso.



ABSTRACT

Objective: To obtain information about the hospital mortality
rates of very low birth weigh infants (VLBW) and comparethis

with one of the best neonatal care references (VON).
Method: A prospective cohort study on the population based. All VLBW infants born

in Fortaleza were included between 01/03/2002 and 28/02/2003, of maternity
hospitals with intensive care units (UTIN) following the birth to hospital discharge or
hospital death. The data was collected according to the Vermont-Oxford Network
(VON) Protocol. x* test was used for proportion comparison and for survival curves
the Cox regression was used.

Results: There were 817 VLBW infants born during this period in Fortaleza, from a
total of 40512 live births, giving an incidence of 2%. There were 43 excluded from
the 774 being analysed in the study. The neonatal mortality coefficient (0-27 days)
was 477%o, the coefficient of post-neonatal hospitalization (after 27 days) was 35%,
raising the total coefficient of hospital mortality to 512%.. The early neonatal
mortality coefficient (0-6 days) was 335%o, therefore the late neonatal mortality
coefficient (7-27 days) was 35%o.. The hospital mortality was 51.2% (396). In all the
weight categories, the levels of mortality in Fortaleza were greater than VON. The
mortality rate in Fortaleza is 3 to 4 times higher than VON (512/150), representing
an excess of 362 deaths per thousand live births.

Conclusion: The results showed high levels of mortality in this group of newborns,
identifying a failure in the assistance provided in the neonatal intensive care units
and also a low interventions of perinatal care such as the prenatal access, the use
of antenatal corticosteroids in a mother under threat of premature birth and the
choice of caesarean birth for very low weight newborn babies.

Keywords: neonatal mortality, very low birth weight infant



INTRODUCAO

A taxa de mortalidade infantil, formada por dois componentes, neonatal (O-
27 dias) e pos-neonatal (28-364 dias), representa importante indicador do grau de
desenvolvimento socioeconémico de uma regido. Na maioria dos paises, vem sendo
observada uma queda da mortalidade infantil nos dltimos anos e isto tem ocorrido
basicamente as custas do componente pds-neonatal, por intermédio de medidas
implementadas por politicas de saldde publica. Tal constatagdo tem situado o
componente neonatal em evidéncia, uma vez que sua contribuicdo atual para taxa
de mortalidade infantil tem aumentado proporcionalmente, aliado ao fato de que o

seu decréscimo necessita de intervencdes complexas no &mbito médico-hospitalar. *

Em paises com alto desenvolvimento tecnolégico como o Canada e os
EUA, entre os anos de 1985 e 1995, a taxa de mortalidade infantil diminuiu de 12 e
15 por mil nascidos vivos para 7 e 8 por mil nascidos vivos , respectivamente. Essa
diminuicdo ocorreu as custas da reducdo da mortalidade especifica de recém-

nascidos entre 750 e 1500g 2.

No Brasil, nas Ultimas seis décadas, a taxa de mortalidade infantil teve
uma reducao de 70%, aproximadamente, sendo mais expressivas as diminuigdes
observadas nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste® . As taxas de mortalidade
infantil ainda hoje permanecem muito diferentes entre as regioes do Brasil, de forma
gue a taxa de mortalidade infantil da regido Nordeste € cerca de 3 vezes maior do

que nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste *.

No Ceard, a partir das transformac¢des no ambito setor saude, obteve-se
reducdo de 50% na mortalidade infantil. Em 1987, a mortalidade infantil era de 104
por mil nascidos vivos; sete anos apds, em 1994, era de 57 por mil nascidos vivos>®.
Em 1987, o componente neonatal representava 28% do total das mortes no primeiro
ano de vida, em 1990 alcancou 46% e, em 1994, aproximadamente 57% ° . Dados
referentes ao ano de 2002, da Secretaria de Saude do Ceara, estimam a taxa de

mortalidade infantil no Ceara em 25 por mil nascidos vivos.



O decréscimo da mortalidade infantil observado na cidade de Fortaleza,
durante a década de 90, esteve associado a queda da mortalidade entre 1 e 11
meses (componente pds-neonatal de mortalidade) decorrente de acfes especificas
no setor de saude. O numero absoluto de criangcas que morrem é maior no periodo
neonatal. A mortalidade p6s-neonatal continua diminuindo mais rapidamente do que
a neonatal, demonstrando que as intervencdes pos-neonatais sdo mais eficazes do
gue as neonatais. Esta mudanca epidemiol6gica comecou a ocorrer quando a taxa
de mortalidade infantil atingiu menos de 50%. °. A contribuicdo da assisténcia aos
recém-nascidos de baixo peso (RNBP, menores de 2500g)’ para o decréscimo da
mortalidade infantii é uma das caracteristicas fundamentais no cenario
epidemiologico em que se encontra Fortaleza. Dentre os RNBP, assumem cada vez
mais importancia os recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP, menores de
1500g)’. A mortalidade especifica do grupo RNBP foi estimada em 171 por mil
nascidos vivos e a de RNMBP em 550 por mil nascidos vivos. Tais cifras sdo cerca

de 5 vezes a mortalidade encontrada em paises desenvolvidos ®.

No ano 2002, foi observada em Fortaleza uma taxa de mortalidade infantil
de 23,7 por 1000 nascidos vivos, com uma taxa de mortalidade neonatal de 17,2
por 1000 nascidos vivos, representando assim a mortalidade neonatal 72,5% da

mortalidade infantil °.

Na definicdo de estratégias de controle da mortalidade infantil, o
conhecimento da contribuicéo relativa do grupo de recém-nascido por faixas de peso
revela-se de fundamental importancia. A incidéncia dos RNMBP esta relacionada as
condicdes antenatais da saude materna e da qualidade da atencédo recebida durante
a assisténcia pré-natal. Por outro lado, a sua mortalidade especifica resulta
fundamentalmente dos cuidados neonatais imediatos na sala de parto e em

unidades de terapia intensiva™®.

Atualmente existe nos EEUU uma rede de colaboracdo multicéntrica
desenvolvida pela Vermont-Oxford Network (VON), que coordena e analisa
informacdes de 408 unidades de terapia intensiva de varios paises desenvolvidos
com populacdo anual de mais de 32.000 recém-nascidos de muito baixo peso™. A

rede VON tem como objetivo principal melhorar a eficacia e eficiéncia dos cuidados



meédicos, na assisténcia aos RNMPB por meio de programas especificos de
pesquisa, educagédo e de melhora na qualidade da atencdo neonatal. O uso de um
padrdo para definir variaveis e indicadores permite comparacéo entre as unidades®?.
Dentre outras redes similares, € a melhor que se presta como referéncia a
realidade local, por apresentar uma grande diversidade de servicos de atencado de
RNMBP.

E necessario o conhecimento dos grupos de riscos, para adocdo de
intervencdes efetivas visando a uma mudanca na mortalidade. A informacao
disponivel, no entanto, ndo é suficiente, sendo imperioso obter dados sobre esse
grupo, uma vez que os RNBP (menores de 2.5009) contribuem com cerca de 80%
para a mortalidade neonatal e o grupo que mais contribui € o de menores de 15009
(RNMBP), cuja incidéncia é reconhecidamente baixa, em torno de 2% 8. E relevante
destacar a auséncia de informac¢des detalhadas na cidade de Fortaleza, acerca das
taxas de mortalidade, nesse grupo, nos hospitais publicos e privados. O presente
trabalho se prop8e a contribuir para a obtencéo de informacgfes da mortalidade dos
RNMBP no Municipio de Fortaleza, estabelecer excesso de mortalidade e comparar

os resultados com a Rede Colaborativa de Vermont-Oxford (VON).
METODOLOGIA

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo com incluséo de todos os
recém-nascidos vivos com peso de nascimento igual e inferior a 1500g, no periodo
de 01/03/2002 a 28/02/2003, nascidos em todos os hospitais-maternidades com
unidade de terapia intensiva neonatal na cidade de Fortaleza, no total de 08, sendo

03 hospitais da rede publica e 05 do sistema privado.

Os recém-nascidos foram incluidos na pesquisa, por ocasido de seu
nascimento, com dados coletados na sala de parto, mediante busca ativa dos
prontuarios médicos das UTI neonatais dos hospitais participantes do estudo, sendo
a partir de entdo acompanhados até a data da alta domiciliar ou morte hospitalar.
Essas informacdes eram registradas em questionario padronizado, adaptado do
formulario usado nas unidades de cuidados intensivos neonatais da Rede

Colaborativa de Vermont Oxford (Anexo A).



Os dados foram coletados por enfermeiras e médicos especialmente
capacitados em cada instituicdo participante e coordenado pelo investigador
principal, o qual verificava a totalidade do preenchimento e a coeréncia dos dados.
Os procedimentos de “limpeza” dos dados foram realizados com o intuito de
identificar e corrigir erros de consisténcia, amplitude e digitacdo. ApOs esse
processo, foi realizada a dupla digitagdo. O inicio do trabalho foi precedido por um

estudo-piloto com duracgéo de 2 meses.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceard e com o consentimento formal dos diretores dos hospitais

envolvidos na pesquisa (Anexo C)

A analise dos dados foi realizada com o programa estatistico SPSS for
windows versao 10.0, a partir do banco de dados obtido do programa Epi.info
verséo 6.0. O teste para comparar proporc¢des foi o qui-quadrado com corregéo de

Yates, quando indicada, considerando valor de p significativo ao nivel de 5%.

Os dados comparativos de VON foram obtidos a partir de informacgdes
publicadas no anuario da rede Colaborativa Vermont Oxford correspondente ao
ano de 2002,

Para andlise de mortalidade relacionada ao momento do O6bito, as
categorias de peso dos RNMBP foram divididas em faixas de 100g por estarem
associadas com mudancas significativas da mortalidade. Os grupos de peso de
250g (501-750g, 751-10009g,1001-1250, 1251-15009) adotados foram os mesmos
gue a rede VON para possibilitar comparagbes. O presente estudo utilizou a
padronizacdo da base de dados de VON para definir e obter as variaveis e calcular

os principais indicadores de resultados.

Foram estudadas variaveis demogréficas, perinatais e do processo de
atencdo (atendimento na sala de parto e nas unidades de terapia intensiva) e de
sequelas. As variaveis demograficas analisadas foram peso de nascimento e sexo.
O peso de nascimento foi considerado aquele medido em sala de parto. As

variaveis perinatais foram: controle pré-natal, uso de corticoide antenatal pela mae,






