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Assisténcia a saude e
mortalidade de recém-nascidos
de muito baixo peso

Health care and mortality of very-
low-birth-weight neonates

RESUMO

OBJETIVO: Analisar a mortalidade intra-hospitalar dos recém-nascidos de
muito baixo peso, considerando a evolugdo clinica e os fatores associados a
mortalidade.

METODOS: Estudo longitudinal que incluiu 360 recém-nascidos com peso
entre 500 e 1.500g, em Londrina, Parana, de 1/1/2002 a 30/6/2004. Os dados
foram coletados por meio de entrevistas com as maes, analise dos prontuarios
e acompanhamento dos recém-nascidos. Para determinagao de associagdo entre
as variaveis utilizou-se o teste do qui-quadrado e analise de regressao logistica
com modelo hierarquizado, com nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS: A taxa de mortalidade foi de 32,5%. Na analise bivariada,
as variaveis associadas ao Obito foram: ndo uso de corticosteroide antenatal,
auséncia de hipertensao arterial/pré-eclampsia, presenca de trabalho de parto,
parto normal, apresentagdo ndo cefalica, Apgar < 3 no primeiro e quinto
minutos, Clinical Risk Index for Babies > 5, reanimagdo na sala de parto,
sexo masculino, idade gestacional < 28 semanas, peso < 750g, sindrome do
desconforto respiratorio, pneumotdrax, hemorragia intracraniana e ventilagao
mecanica. Apds regressio logistica, permaneceram como fatores de risco: baixa
renda per capita, ndo uso de corticosterdide antenatal e ndo uso de pressdo
positiva continua de vias aéreas.

CONCLUSOES: Mesmo com o uso de tecnologias, a mortalidade observada
nos recém-nascidos de muito baixo peso foi alta quando comparada com os
paises desenvolvidos. A maior utilizacdo do corticosterdide antenatal podera
diminuir a morbidade e mortalidade de recém-nascidos de muito baixo peso.

DESCRITORES: Recém-nascido de muito baixo peso. Fatores de risco.
Mortalidade neonatal (Saude Publica). Mortalidade pés-neonatal.
Servicos de saiide materno-infantil. Estudos longitudinais.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess inpatient mortality rate of very-low-birth-weight
neonates, their clinical progression and factors associated with mortality.

METHODS: Longitudinal study including 360 neonates weighing 500—-1500
g who were born in Londrina, Southern Brazil, from January 1, 2002 to June
30, 2004. Data were collected through interviews with the mothers and from
medical records and follow-up of neonates during hospitalization. Chi-square
test was used to determine the association between variables. Statistically
significant variables were selected to the logistic regression model and the
level of significance adopted was 5%.

RESULTS: Mortality rate was 32.5%. In bivariate analysis, the following
variables were associated with death: no prenatal use of corticosteroids; no
hypertension/preeclampsia; labor; vaginal delivery; non-cephalic presentation;
Apgar scores < 3 at the first and fifth minutes; Clinical Risk Index for
Babies score > 5; male sex; weight < 750 g; gestational age < 28 weeks;
resuscitation procedures in the delivery room; respiratory distress syndrome;
pneumothorax; intracranial hemorrhage; and mechanical ventilation. In the
logistic regression, the following variables were still considered risk factors:
low income; no prenatal use of corticosteroids; no use of continuous positive
airway pressure.

CONCLUSIONS: Despite technology advances, very-low-birth-weight
neonates mortality is high in Brazil compared with developed countries.
Prenatal use of corticosteroids should be encouraged to reduce morbidity and
mortality of very-low-birth-weight neonates.

KEY WORDS: Infant, very low birth weight. Risk factors. Neonatal
mortality (Public Health). Postneonatal mortality. Maternal-child health

services. Longitudinal studies.

INTRODUCAO

A implantagdo de novas tecnologias na década de 1990
resultaram na melhoria da qualidade no cuidado perina-
tal, possibilitando que recém-nascidos com peso e idade
gestacional cada vez menores sobrevivessem.”!1¢2! En-
tre elas, estdo: uso de corticosteroide antenatal, terapia
com surfactante exdgeno, técnicas de manutengdo de
temperatura, nutri¢do, suporte ventilatorio e outras.

Os recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP),
que nascem com peso entre 500 e 1.500 gramas, estdo
sujeitos a apresentar diversas morbidades, como: asfixia
perinatal, sindrome do desconforto respiratorio (SDR),
hemorragia intra/periventricular, infecgdes, enterocolite
necrosante, entre outras. O tempo de hospitalizagao ¢
prolongado e muitas vezes os recém-nascidos evoluem
com complicac¢des, como doenga pulmonar cronica,
retinopatia da prematuridade, distirbios do crescimento
e seqiielas neurologicas.''? Essas condigdes os deixam
mais vulneraveis ao obito.

Os RNMBP contribuem significativamente com a mor-
talidade infantil e neonatal, representando mais de 50%
dos dbitos de criangas menores de um ano.? A redugio
da mortalidade infantil ocorrera se houver diminuigao

da incidéncia de RNMBP ou da mortalidade especifica
desse grupo.'

As medidas de prevengdo do 6bito dos RNMBP podem
ser antenatais, intraparto ou neonatais. Entre as ante-
natais, existe evidéncia do beneficio do tratamento da
infeccdo urinaria, uso de antibidticos e agentes tocoli-
ticos e a administragdo de corticosterdide.>'®

No parto, os RNMBP se beneficiam da monitoragao
e tratamento do sofrimento fetal e, ao nascimento,
com adequado atendimento em sala de parto. Apos o
nascimento, medidas importantes para diminui¢do da
morbidade e mortalidade'®!® incluem: administracio
de surfactante, assisténcia ventilatoria convencional €
novos modos de ventilagdo, adequado controle térmico
e manejo hidrico, prevencdo e controle de infeccao
hospitalar, alimentagdo enteral precoce com leite ma-
terno e participacdo ativa das méaes nos cuidados com
os recém-nascidos.

Nos paises desenvolvidos existem muitas informagdes
que permitem avaliar essas situagdes ¢ determinar o
impacto de cada uma dessas praticas. Pesquisa realizada
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nos Estados Unidos mostra queda da mortalidade de
23% (1987/1988) para 14% (1999/2000) nos recém-
nascidos com peso ao nascer entre 501-1.500 gramas
e de 66% para 45% entre 501-750 gramas.’

Na América Latina, incluindo o Brasil, sdo poucos os
estudos populacionais que permitem analisar crite-
riosamente a morbidade, mortalidade e intervengdes
recebidas pelos RNMBP. Estudo realizado pelo Grupo
Colaborativo Neonatal del Cono Sur (Neocosur)’ a taxa
de mortalidade encontrada foi de 27% em unidades
de cuidado intensivo neonatal, de quatro paises sul-
americanos. No Brasil, estudo realizado por Duarte &
Mendonga, em quatro maternidades do Rio de Janeiro,
encontrou taxa de mortalidade neonatal de 26%.6

A possibilidade de melhorar os cuidados aos RNMBP
requer conhecimento da assisténcia oferecida a esses
recém-nascidos, dos fatores que representam risco de
mortalidade e dos resultados na populagao atendida.

A presente pesquisa teve por objetivo estudar a morbi-
dade e mortalidade dos recém-nascidos de muito baixo
peso, a evolugdo clinica e os fatores que representam
risco de mortalidade, considerando as intervengdes
antenatais, intraparto e neonatais recebidas. Esses
conhecimentos servirdo de base para avaliagdes e com-
paracdes futuras, como também fornecerdo subsidios
para o planejamento de a¢des e otimizagao de recursos,
visando a melhoria do atendimento com possivel redu-
¢30 da morbidade e mortalidade.

METODOS

Foi realizado estudo longitudinal com todos os recém-
nascidos com peso entre 500 e 1.500g, nascidos em
Londrina, Parand, no periodo de 1/1/2002 a 30/6/2004.
Os recém-nascidos foram observados do nascimento
até a alta ou Obito intra-hospitalar.

Para coleta dos dados foram utilizados dois instrumen-
tos, um para realizagdo da entrevista, obtencdo dos da-
dos do cartdo pré-natal e do prontudrio materno e outro
para coleta de dados do prontuario do recém-nascido.
O preenchimento dos instrumentos e a entrevista com
as maes foram realizados pela autora (ABRC), durante
a internacdo da mae e recém-nascido.

As variaveis maternas estudadas foram: socioecono-
micas e demograficas (procedéncia, idade materna,
escolaridade, situagcdo conjugal, renda per capita),
pré-gestacionais (nimero de gestagdes anteriores, an-
tecedentes de recém-nascido de baixo peso ao nascer,
de recém-nascido prematuro e abortos), gestacionais
(doencas na gestagdo, nimero e época das consultas
de pré-natal) e parto (uso de tocoliticos, uso de corti-
costerdide antenatal, tempo de rotura de membranas,
presenca de trabalho de parto, tipo de parto e apresen-
tacdo fetal.
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As variaveis neonatais foram: peso de nascimento,
idade gestacional, sexo, gemelaridade, adequagdo
peso para idade gestacional, avaliagdo do escore de
Apgar no primeiro e quinto minuto, avalia¢do do risco
de mortalidade pelo método do Clinical Risk Index

for Babies (CRIB),* reanimagéo na sala de parto, uso

de surfactante, uso de ventilagdo pulmonar mecénica
(VPM), uso de pressdo positiva continua das vias aéreas
(Continuous Positive Airway Pressure — CPAP), uso
de indometacina e corticosteroide pds-natal, evolugao
neonatal, tempo de internagao e obito.

A idade gestacional foi registrada em semanas, calcu-
lada pela data da ultima menstruag@o materna. No caso
da inexisténcia dessa informacao, a idade adotada foi
a da ultra-sonografia realizada no primeiro trimestre
de gestacdo ou exame fisico pelo método de New
Ballard.?

A adequagdo do crescimento intrauterino do recém-nas-
cido foi classificada por meio da curva de crescimento
intrauterino de Williams.? Considerou-se restri¢do de
crescimento intrauterino quando o peso estava abaixo
do décimo percentil para idade gestacional.

Anecessidade de reanimagao ao nascer foi quantificada
pelo uso de ventilagdo com presséo positiva com baldo
e mascara (VPP), intubacdo endotraqueal, massagem
cardiaca e medicagdes conforme as normas da Acade-
mia Americana de Pediatria, adotada pela Sociedade
Brasileira de Pediatria.'

O escore CRIB foi aplicado nos recém-nascidos nas
primeiras 12 horas de vida, avaliando os parametros
fisiologicos e pontuando conforme o proposto pelo
International Neonatal Network.>

Em relag@o a evolugdo neonatal durante o periodo de
internagao, foram registradas as patologias apresentadas
pelos recém-nascidos e considerados os diagndsticos
realizados pelos médicos responsaveis.

A sepse foi definida como a presenga de algum patoge-
no em culturas de sangue ou liquor, classificada como
precoce quando antes de 72 horas e tardia apos trés dias
de vida. A enterocolite necrosante foi considerada do
grau Il ao IV.%*

A doenga pulmonar crdnica ou displasia broncopulmo-
nar foi definida como a necessidade de oxigénio com 28
dias de vida e com 36 semanas de idade gestacional.

Ahemorragia intracraniana foi diagnosticada por meio
de ultrassonografia transfontanelar realizada durante o
periodo de internamento.

Os dados foram digitados e categorizados para banco
de dados estruturado no programa Epilnfo 6.04d para
permitir comparagdo entre criancas que sobreviveram
e que foram a obito.
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A analise estatistica consistiu na descri¢do dos dados,
e analises bruta e ajustada para avaliar os fatores as-
sociados ao Obito. A andlise bruta foi realizada com o
teste de qui-quadrado e a analise ajustada foi realizada
com a regressao logistica ndo condicional, com base em
um modelo conceitual com trés niveis hierarquicos.?
O primeiro nivel foi composto com as variaveis mater-
nas: escolaridade, renda per capita, vinculo conjugal,
hipertensdo/pré-eclampsia, tipo de parto, trabalho de
parto, apresentacdo; o segundo nivel com as variaveis
neonatais: gemelaridade, idade gestacional, peso ao
nascer, relagdo peso/idade gestacional, Apgar primeiro
minuto, Apgar no quinto minuto; o terceiro nivel com
as tecnologias utilizadas: corticdide antenatal, VPP,
intubagdo, CPAP, massagem cardiaca e surfactante.

A regressdo logistica foi analisada somente com as
variaveis que apresentaram valor de p<0,20 na analise
bivariada. No primeiro modelo, somente com as varia-
veis maternas, utilizou-se o método stepwise de selecao
de varidveis, usando como critério valor de p<0,20 para
entrar no modelo e valor de p<0,05 para permanecer no
modelo. O segundo modelo (variaveis dos niveis 1 e 2)
foi analisado com as varidveis selecionadas no modelo
1 e acrescidas das variaveis significativas (p<0,05) pelo
método forward de selecdo de variaveis do segundo ni-
vel. O terceiro modelo (variaveis dos niveis 1, 2 e 3) foi
analisado com aquelas que permaneceram no modelo
2, independente de mudancas no valor da significancia
estatistica das do nivel 1 que ja estivessem no modelo,
acrescidas novamente das significativas (p<0,05) pelo
método forward de selegdo de variaveis do terceiro
nivel. Algumas varidveis ndo entraram na analise de
regressdo de regressdo logistica, como a CRIB, porque
as variaveis peso e idade gestacional contidas foram
analisadas separadamente; a adrenalina porque estava
contida na variavel intubag¢do. A VPM néo foi anali-
sada, pois todos os recém-nascidos que foram a 6bito
na unidade neonatal, em algum momento receberam
ventilagdo mecanica, com exce¢do das criangas que
foram a 6bito na sala de parto. O ajuste do modelo final
foi avaliado pelo teste de Hosmer e Lemeshow.

As analises estatisticas foram realizadas nos programas
Epilnfo 6.04d e SAS. Para todos os testes adotou-se o
nivel de significancia menor de 5%.

Os dados foram coletados ap6s esclarecimento e
concordancia prévia da mae. O protocolo de estudo
foi aprovado pelos comités de ética em pesquisa dos
hospitais envolvidos no atendimento das maes e dos
recém-nascidos.

RESULTADOS

No periodo do estudo ocorreram 19.943 nascimentos de
nascidos vivos, dos quais 2.102 (10,5%) eram recém-
nascidos de baixo peso e 2.036 (10,2%) prematuros.
Dentre os recém-nascidos de baixo peso, 385 (18,3%)
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eram RNMBP, correspondendo a 1,9% do total de
nascimentos. Foram excluidos da amostra 25 recém-
nascidos: 23 devido a peso ao nascer menor de 500
gramas e dois anencéfalos.

A populacdo do estudo constituiu-se de 360 RNMBP,
dos quais 243 (67,5%) sobreviveram e 117 (32,5%)
foram a 6bito durante o periodo de internag@o.

A maioria das maes (59,7%) era procedente de Lon-
drina ¢ a idade variou de 13 a 43 anos, com média
de 26,5 + 6,7 anos. A propor¢do de maes com idade
menor de 20 anos e com mais de 35 anos foi de 15,3%
e 14,7%, respectivamente. O grau de instru¢do variou
de nenhuma escolaridade até curso superior completo
e 110 (43,1%) tinham o primeiro grau completo. Quase
a metade das maes (47,6%) referiu renda per capita
menor que um salario minimo e 87,8% declarou viver
com o companheiro.

Antecedentes de recém-nascidos de baixo peso, de pre-
maturos e de abortos anteriores ocorreram em 33,5%,
35,7% e 36,7% respectivamente. O niimero de nuliparas
foi de 175 (48,7%) e em 65,9% o intervalo interpartal
foi maior ou igual a 24 meses.

Na analise bivariada, a associagdo entre as variaveis
socioecondmicas e pré-gestacionais com o Obito nido
foi significativa (p=>0,05).

Quase a totalidade das maes (96,1%) realizou con-
sulta no pré-natal; 73,1% iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre e 45,6% freqlientaram seis ou mais
consultas.

Trezentas e nove mulheres (85,8%) referiram alguma
doenca durante a gravidez. As doengas mais freqiientes
foram: hipertensdo, pré-eclampsia e eclampsia (35,8%);
infec¢do urinaria (30,1%); hemorragia (26,9%); anemia
(24,3%) e diabete (1,1%). Cento e trinta e oito (38,3%)
mulheres foram hospitalizadas durante a gestacao.

A rotura espontanea de membranas antes do parto com
tempo maior de 18 horas ocorreu em 18,3%; 32 (8,9%)
maes apresentaram hemorragia anteparto e em apenas
16,9% foi usado tocolitico.

As variaveis auséncia de hipertensdo e ou pré-eclamp-
sia, parto normal, apresentagdo nao cefalica e presenga
de trabalho de parto foram associadas significativamen-
te com o obito e sdo mostradas na Tabela 1.

O peso médio de nascimento foi de 1.065+294 g, a idade
gestacional variou de 22 a 37 semanas, ¢ a média foi de
29 + 3,3 semanas. A restri¢ao de crescimento intraute-
rino foi observada em 95 (26,4%) dos recém-nascidos,
e 77 (21,4%) deles eram gemelares.

As caracteristicas neonatais sdo mostradas na Tabela
2. Na analise da associacdo dessas variaveis com o
obito, somente a gemelaridade ndo foi estatisticamente
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Tabela 1. Caracteristicas maternas e de parto segundo mor-
talidade de recém-nascidos de muito baixo peso. Londrina,
PR, 2002-2004.

Total Obito
Variavel p
N % N %

Hipertensdo/pré-eclampsia

Sim 129 358 26 20,2 0,0002
Nao 231 64,2 91 394
Tipo de parto
Cesarea 214 59,4 48 22,4 10,0001
Normal 146 40,6 69 47,3
Apresentagao
Cefélica 241 70,9 68 28,2 0,0030
Nao cefdlica 99 29,1 45 45,5
Trabalho de parto
Sim 213 59,2 90 42,3 0,0001
Nao 147 40,8 27 184

Tabela 2. Caracteristicas neonatais e mortalidade de recém-
nascidos de muito baixo peso. Londrina, PR, 2002-2004.

Varidvel Total Obito o
N % N %
Sexo
Masculino 190 52,8 74 389 0,0080
Feminino 170 47,2 43 253
Gemelaridade
Sim 77 21,4 29 37,7 0,3400
Nao 283 78,6 88 31,1
Idade gestacional
<28 108 30,0 74 68,5 0,0001
>28 252 70,0 43 17,1
Peso ao nascimento
<750 64 17,8 56 87,5 0,0001
> 750 296 82,2 61 20,6
Apgar 1° min
<3 114 31,7 70 61,4 0,0001
>3 246 68,3 47 19,1
Apgar 5° min
<3 30 83 25 833 0,0001
>3 330 91,7 92 27,9

Restricdo do crescimento intrauterino

Nao 265 73,6 98 37,0 0,0030
Sim 95 264 19 20,0

Clinical Risk Index for Babies*
<5 215 62,1 23 10,7 0,0001
>5 131 379 78 60,5

* excluidos 14 recém-nascidos que foram a 6bito na sala
de parto
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Tabela 3. Mortalidade de recém-nascidos de muito baixo peso
segundo uso de tecnologias. Londrina, PR, 2002-2004.
3 Total Obito
Variavel p
N % N %

Corticosterdide antenatal

Sim 217 60,3 48 22,1 0,00071***
Nao 143 39,7 69 483

Ventilagdo com pressdo positiva
Sim 211 58,6 85 40,3 0,0002***
Nao 149 414 32 215

Intubagdo
Sim 140 38,9 77 550 0,0001***
Nao 220 61,1 40 18,2

Massagem cardiaca
Sim 32 89 17 53,1 0,0100%**
Nao 328 91,1 100 30,5

Adrenalina
Sim 18 50 13 72,2 0,0005***
Nao 342 950 104 304

Surfactante*
Sim 146 82,0 69 47,3 0,1400***
Nao 32 180 10 31,3

Pressdo continua positiva de vias aéreas
Sim 153 442 19 9,8 0,0001***
Nao 193 558 84 549

Ventilagdo pulmonar mecanica
Sim 242 67,2 103 42,9 <0,0001***
Nao 18 32,8 14 11,9

Indometacina**
Sim 28 32,6 7 25,0 0,2323%*x*x*

Nao 58 674 8 13,8

* Recém-nascidos que apresentaram sindrome do
desconforto respiratério

** Recém-nascidos que apresentaram persisténcia do canal
arterial

*** Teste de qui-quadrado

*#** Teste exato de Fisher

significativa. Sexo masculino, idade gestacional<28 se-
manas, peso de nascimento<750g e Apgar no primeiro
e quinto minuto<3 estiveram associados significativa-
mente ao Obito, e a restri¢do de crescimento intrauterino
e CRIB>5 foram fatores de protecao.

Para analise das variaveis relacionadas a morbidade
foram excluidos 14 recém-nascidos (3,9%) que mor-
reram na sala de parto.

Na Tabela 3, observa-se que o uso do corticosterdide an-
tenatal e CPAP foram fatores de protegdo. A necessidade
de reanimacdo (VPP, intubagdo, massagem cardiaca,
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Tabela 4. Morbidade e mortalidade de recém-nascidos de
muito baixo peso. Londrina, PR, 2002-2004.

Total Obito p
N % N %

Sindrome do desconforto respiratério

Variavel

Sim 178 51,4 79 44,4 0,0001*
Nao 168 48,6 24 14,3
Pneumotérax
Sim 30 8,7 20 66,7 0,0001*
Nao 316 91,3 83 263
Persisténcia do canal arterial
Sim 86 249 15 17,4 0,0050*
Nao 260 75,1 88 33,8
Sepse precoce
Sim 9 2,6 4 44,4 0,2600%*
Nao 337 97,4 99 294
Sepse tardia***
Sim 41 14,1 4 9,8 0,3000**
Nao 250 859 44 173
Hemorragia intracraniana
Sim 37 196 9 243 0,0003*
Nao 152 804 6 40
Enterocolite necrozante****
Sim 31 9,0 12 38,7 0,3400*
Nao 315 91,0 91 28,6

* Teste de qui-quadrado

** Teste Exato de Fisher

*#* Excluidos os recém-nascidos que foram a ébito antes
de 3 dias

*#xx excluidos 157 recém-nascidos que ndo realizaram
exame de ultra-sonografia

uso de adrenalina) e uso de VPM foram fatores de risco
para mortalidade e os usos do surfactante e da indome-
tacina ndo estiveram associados ao risco de obito.

A sindrome do desconforto respiratdrio foi a doenca
mais freqiiente, ocorrendo em 178 (51,4%) recém-nas-
cidos e destes, 79 (44,4%) foram a obito (Tabela 4). A
SDR, o pneumotorax e a hemorragia intracraniana tive-
ram associagao estatisticamente significativa ao obito. A
persisténcia do canal arterial apresentou efeito protetor
em relacdo ao obito. Nao houve associagdo entre a sepse
precoce, sepse tardia e enterocolite necrosante com o
obito dos recém-nascidos.

A ultrassonografia de cranio foi realizada em 189
(54,6%) dos recém-nascidos e, destes, 37 (19,6%)
apresentaram hemorragia intracraniana. Dos 138
(56,8%) recém-nascidos que realizaram exame of-
talmologico, 27 (19,6%) apresentaram retinopatia da
prematuridade.
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Aos 28 dias e as 36 semanas de idade corrigida, res-
pectivamente 39,0% e 20,7% das criangas necessitaram
de oxigénio. Quarenta e dois recém-nascidos (12,1%)
utilizaram corticosterdide pos-natal.

O peso médio e a idade gestacional média na alta
hospitalar foram de 2.146+330 g e de 38 semanas e
3 diast3 semanas, respectivamente. O tempo médio
de internagdo das criangas que sobreviveram foi de
56,7+28 dias (variagdo de 18 a 183 dias).

O coeficiente de mortalidade neonatal foi de 300 por
mil nascidos vivos (108/360) elevando-se para 325 por
mil (117/360) quando considerada a mortalidade intra-
hospitalar. Dos 6bitos ocorridos no periodo neonatal
(N=108; 92,3%), 75,2% estavam no periodo neonatal
precoce. Os Obitos ocorridos nas primeiras 12 horas de
vida representaram 17,9%.

A andlise das varidveis do modelo distal mostrou a
significancia apenas da renda familiar per capita e
apresentacdo fetal. As variaveis escolaridade, vinculo
conjugal, hipertensdo/pré-eclampsia, tipo de parto e
trabalho de parto ndo entraram no modelo (Tabela 5). A
analise considerando as variaveis significativas do nivel
distal e as variaveis do nivel intermediario resultou na
inclusdo apenas da idade gestacional. As variaveis neo-
natais gemelaridade, peso ao nascer, relagio peso/idade
gestacional, Apgar no primeiro e quinto minutos nio
apresentaram significancia estatistica. A contribuig¢do
da idade gestacional (nivel intermediario) ao modelo
resultante do nivel distal foi estatisticamente significan-
te (p<0,0001 para ¥*=421,790-403,332=18,458; com 1
grau de liberdade) no teste da razdo de verossimilhanga
(Tabela 5). O modelo resultante com o acréscimo das
variaveis do terceiro nivel hierarquico evidenciou a
significancia do uso de CPAP e uso antenatal de corti-
coide. Nesse nivel as variaveis de uso das tecnologias
ndo entraram no modelo: VPP, intubagdo, massagem
cardiaca e surfactante. O modelo ajustado indicou a sig-
nificancia das variaveis acrescidas (y>=177,798; 3 graus
de liberdade; p<0,0001) e a nao significancia do teste
de ajuste do modelo (p=0,119), evidenciando um bom
ajuste do modelo aos dados do estudo (Tabela 5).

DISCUSSAO

As elevadas taxas de mortalidade neonatal nos paises
em desenvolvimento continuam sendo motivo de pre-
ocupacdo e de estudo para pesquisadores, pois cons-
tituem o componente mais importante na mortalidade
infantil. Apesar da diminui¢do da mortalidade dos
RNMBP desde a década de 90,7%1° as taxas de sobrevida
no Brasil continuam sendo menores que a dos paises
desenvolvidos.*®

A taxa de mortalidade encontrada no presente estudo,
de 32,5%, ¢ alta quando comparada as taxas de paises
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Tabela 5. Modelos preditivos para 6bito de recém-nascidos de muito baixo peso para trés niveis de hierarquia. Londrina, PR,

2002-2004.
Variavel Odds ratio IC 95% p
Modelo 1*
Nivel distal
Renda per capita (>1SM) 0,506 0,32;0,80 0,0038
Apresentacao nao cefélica 0,458 0,26;0,80 0,0057
Modelo 2**
Nivel distal
Renda per capita (>1SM) 0,53 0,33;0,85 0,0086
Apresentagdo ndo cefélica 0,53 0,30;0,94 0,0300
Nivel intermediario
Idade gestacional (=28 sem) 3,23 1,83;5,69 < 0,0001
Modelo 3***
Nivel distal
Renda per capita (>1SM) 0,38 0,21;0,70 0,0017
Apresentagdo ndo cefélica 0,58 0,29;1,18 0,1352
Nivel intermediario
Idade gestacional (>28 sem) 2,46 1,22;4,95 0,0120
Nivel proximal
Uso de Continuous Positive Airway Pressure 0,07 0,03;0,12 < 0,0001
Uso antenatal de corticéide 0,33 0,18;0,60 0,0003

SM: saldrio minimo

* Deviance (-2logl) = 421,790 com 2 graus de liberdade;
** Deviance (-2logl) = 403,332 com 3 graus de liberdade;
*** Deviance (-2logl) = 225,534 com 5 graus de liberdade;

Teste de Hosmer e Lemeshow: y* =11,457, 7 graus de liberdade, valor de p=0,119

desenvolvidos: de 14,8% na América do Norte,'° de
18,8% na Espanha® e de 24,4% nos Estados Unidos.>
Na América do Sul, as taxas relatadas foram de 27%
e de 37,7%, respectivamente, no estudo do Grupo
Colaborativo Neocosur® (2001) e de Matijasevich et
al”® (2001). Em estudos realizados no Pais, as taxas
observadas foram de 26 e 32%.%®

Na analise da taxa de mortalidade ¢ importante di-
ferenciar as caracteristicas da populagdo, o local, as
institui¢des, os critérios de inclusdo e exclusdo dos
pacientes. Os estudos de mortalidade e morbidade dos
RNMBP sio freqiientemente baseados em pacientes
provenientes de unidades de cuidados intensivos neona-
tais e geralmente ndo representam a coorte completa dos
nascimentos. A subestimagao da taxa de nascidos vivos,
a definigdo incorreta de nascidos mortos e abortos po-
dem gerar também taxa de sobrevida superestimada.

No Brasil, dados disponiveis de prevaléncia e mortali-
dade dos RNMBP tém sido parciais e fracionados por
institui¢des de assisténcia, e diferem conforme tipo da
institui¢do e regido.

Alincidéncia de RNMBP encontrada (1,9%) € superior a
descrita na estatistica vital norte americana” e no estudo

de Montevidéu,' mas ¢ inferior as observadas em uni-
dades de assisténcia universitarias e pablicas do Brasil.?
Esta taxa alta decorre, possivelmente, de Londrina ser
uma cidade de referéncia para o encaminhamento de
gestantes e recém-nascidos de risco.

Entre as variaveis socioecondmicas ¢ demograficas
incluidas no presente estudo, apenas a renda per capita
menor que um salario minimo mostrou-se associada ao
obito. Embora essa varidvel tenha apresentado valor
de p=0,056 na analise bivariada, ela entrou no modelo
de regressdo logistica devido ao critério da primeira
selecdo (p<0,20), e quando outros fatores foram con-
trolados na analise multivariada, a variavel passou a
ser significativa. As variaveis pré-gestacionais tém sido
descritas como fatores de risco tanto para recém-nasci-
do de baixo peso e recém-nascidos prematuros, como
para a mortalidade perinatal e neonatal,'? mas o pre-
sente estudo ndo encontrou tal associagdo. Em RNMBP
outros autores também ndo encontraram associacdo da
idade e escolaridade com o 6bito.*?!

A maioria das maes (96,1%) realizou controle pré-natal,
resultado semelhante aos publicados por estudos es-
trangeiros'®!! e maior que os de trabalhos nacionais.*!*
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A realizagdo de pré-natal ndo esteve associada com a
mortalidade, resultado semelhante ao de Duarte & Men-
donga® (2005). Possivelmente esse resultado é devido ao
pequeno nimero de méaes que ndo realizou pré-natal ou
que a influéncia deste fator esteja mais relacionada com
a qualidade do que com a quantidade de consultas.

Quanto as doengas na gestagao e hospitalizacao, somen-
te a hipertensdo e pré-eclampsia estiveram associadas
como fator de protecdo ao dbito no modelo bivariado,
mas perderam significincia na regressdo logistica.
Shankaran et al'7 (2002) referiram que a presenca de
hipertensao e pré-eclampsia foi fator de protegdo para
os recém-nascidos com peso <1.000 g, o mesmo nao
ocorreu na pesquisa de Tommiska et al*! (2001). Estudo
realizado pela Rede Brasileira de Pesquisa Neonatal'®
(2004) evidenciou que a hipertensdo arterial materna
se apresentou como fator que diminuiu o risco de
recém-nascidos com idade gestacional menor de 34
semanas irem a 0bito. A hemorragia antes do parto ndo
apresentou associagdo com a mortalidade. No entanto,
Shankaran et al'” em 2002 encontraram essa associagao
no modelo univariado.

A cesarea, a apresentacdo cefalica e a auséncia de
trabalho de parto foram fatores de protec¢@o na analise
bivariada, porém o mesmo ndo ocorreu na analise
multivariada, como o observado no estudo de Duarte &
Mendonga.® Tem sido relatado que recém-nascidos de
extremo baixo peso (<1.000g) apresentam maior risco
de 6bito quando nascem por via vaginal.!”

O sexo masculino foi considerado como fator de risco
para o dbito apenas na analise bivariada. Este achado
esta de acordo com outras pesquisas que evidenciaram
sobrevida maior em recém-nascido feminino.!*" Os
mecanismos bioldégicos contribuindo para desvanta-
gem do sexo masculino em relagdo ao feminino nio
tém sido elucidados,'” embora alguns autores sugiram
menor maturidade, com maior incidéncia da SDR,
responsavel pela principal causa de morbi-mortalidade
desses recém-nascidos.

Partos prematuros e recém-nascidos com restri¢do de
crescimento intrauterino ocorrem com maiores fre-
qiiéncias em gestacdes multiplas, conseqiientemente
com maior risco de obito. No presente estudo, 21,4%
dos recém-nascidos foram de gestagdes multiplas, no
entanto este fator nao se associou de forma significante
com o 6bito.

O peso ao nascimento menor ou igual 750g, a idade
gestacional menor que 28 semanas e as condigdes de
nascimento foram fatores de risco associados com a
mortalidade na analise bivariada, mas ndo na analise
multivariada. Outros autores mostraram o peso® e a
idade gestacional'® como fatores de risco para o dbito,
tanto na analise bivariada como na multivariada.*!!

Assisténcia a sadde e mortalidade de RNMBP  Carvalho ABR et al.

Os recém-nascidos com restri¢do de crescimento in-
trauterino apresentaram menor risco de 6bito na analise
bivariada, o que pode ter sido influenciado pela média
mais elevada do peso e idade gestacional ao nascer entre
os neonatos. Bernstein et al* (2000) concluiram que a
restrigdo de crescimento intrauterino em recém-nascidos
com peso de 501 a 1.500g esta associada a maior risco
de morte neonatal, enterocolite necrosante ¢ a SDR.

A proporcao do CRIB>5 (37,9%) evidencia a gravidade
dos recém-nascidos estudados, associag@o ao risco de
obito. O valor do CRIB alto ¢ praticamente igual aos
38,9% dos recém-nascidos que necessitaram intubagao
na sala de parto. O tocolitico tem sido usado com a
finalidade de retardar ou reverter o trabalho de parto
prematuro para que o corticosterdide possa ser admi-
nistrado. O uso de tocolitico ndo foi associado com a
sobrevida nas analises bivariada e multivariada, diferen-
te dos resultados obtidos por Shankaran et al'” (2002) e
semelhante ao estudo de Tommiska et al*! (2001).

O uso de corticosterdide antenatal foi importante fator
de protegdo tanto na analise bivariada como na multi-
variada. Tem sido descrito que o uso do corticosterdide
antenatal apresenta efeito protetor em relagdo a morta-
lidade neonatal, bem como na diminuic¢do da gravidade
e incidéncia da SDR e menor ocorréncia da hemorragia
intracraniana.’ Apesar dos efeitos benéficos descritos
e recomendagdo universal para gestacdo de risco de
nascimento antes da 34" semana, observou-se que o
corticosterdide foi utilizado em 60,3% dos recém-nas-
cidos do presente estudo. Essa propor¢éo é semelhante
a descrita pela Rede Brasileira de Pesquisa Neonatal®®
(2004) e por Matijasevich et al® (2001) e menor que a
descrita por Fanaroff et al’ (2003).

Mais da metade dos recém-nascidos foi reanimada na
sala de parto com baldo e mascara e 1/3 necessitou
intubagdo, ressaltando a importancia do preparo para
esse atendimento. Todas as variaveis relacionadas ao
atendimento em sala de parto mostraram-se como im-
portantes fatores de risco associados ao 6bito na analise
bivariada; provavelmente esses bebés, além de prema-
turos, teriam sido expostos a hipoxia intrautero.

A VPM foi relatada como fator importante associado ao
risco de morte em outras pesquisas.®'> Essa associa¢do
pode estar sendo confundida, pois no presente estudo
todos os recém-nascidos que foram a 6bito na unidade
neonatal receberam ventilagdo mecanica em algum
momento, com excegdo das criangas que foram a 6bito
na sala de parto, motivo pelo qual foi excluida da ana-
lise multivariada. O uso de CPAP foi fator de protecio
para a sobrevida, provavelmente porque a maioria dos
bebés quando retirados da ventilagdo mecanica fazem
uso do CPAP.

O uso de surfactante ndo apresentou efeito protetor em
rela¢do ao dbito como € descrito na literatura.'>!” Esses
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resultados poderiam ser explicados pelo uso tardio
do surfactante, ou seja, foi administrado em apenas
23,3% dos recém-nascidos nas primeiras duas horas
de vida ou poderia se supor que mais atengdo deva ser
dada ao manejo das complicagdes nos prematuros que
sobrevivem a SDR.

Dentre as doengas, observou-se que a SDR, o pneumo-
torax e a hemorragia intracraniana estiveram associados
com o 6bito. As infecgdes, como a sepse precoce e tar-
dia e a enterocolite necrosante, ndo estiveram associa-
das a mortalidade. Somente foram incluidas no estudo
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as sepses comprovadas por culturas; caso as sepses
clinicas tivessem sido incluidas possivelmente, ter-se-ia
outro resultado. Os recém-nascidos com persisténcia do
canal arterial apresentam maior morbidade e expdem-se
a maior risco de 0bito; no entanto, mostrou-se como
fator protetor no presente estudo, provavelmente porque
amaioria dos obitos tenha ocorrido precocemente, antes
que o diagndstico pudesse ter sido realizado.

Finalmente, ressalta-se a importancia do seguimento
dos RNMBP para que sejam avaliadas continuamente
a morbidade e mortalidade desses recém-nascidos.
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