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l. RESUMO

IMPACTO DA IMPLANTACAO DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL NA MORTALIDADE NEONATAL EM MATERNIDADE DE
REFERENCIA DE SALVADOR (BAHIA, BRASIL). A importancia crescente do
componente neonatal na mortalidade infantil é uma tendéncia caracteristica dos paises
desenvolvidos e associa-se as causas originadas no periodo perinatal, de mais dificil controle. A
reducdo dos indices de mortalidade neonatal pode ser alcancada através de programas de atencao
materna e do suporte adequado aos recém-nascidos de risco. Objetivo: avaliar o impacto da
implantacdo da unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) na mortalidade neonatal em
maternidade de referéncia. Metodologia: trata-se de um estudo de avaliagéo de impacto do tipo
antes-depois, realizado através da revisdo dos registros da instituicdo e prontudrios. Foram
coletadas informacdes das criangas nascidas ou internadas na maternidade no periodo de janeiro
de 2005 a dezembro de 2010 e que faleceram com idade inferior a 28 dias de vida. A UTIN foi
implantada no fim do ano de 2007 no servi¢o. Resultados: dados foram obtidos de 81 criancas,
representando 48,7% dos dbitos registrados na maternidade no periodo. A taxa de mortalidade
neonatal no periodo A (2005 a 2007) foi 7%o ¢ no periodo B (2008 a 2010) foi 11,3%.. Ocorreu
incremento de 61,4% no risco de morte neonatal do periodo A para o periodo B. As causas mais
frequentes de morte neonatal no periodo A foram: asfixia perinatal (29,2%), malformacoes
congeénitas (20,8%), infeccdo perinatal (16,7%) e sindrome da aspiracdo meconial (16,7%). No
periodo B, as causas mais frequentes foram: transtornos relacionados ao baixo peso ao nascer/
prematuridade (47,4%), infeccdo perinatal (22,8%) e malformacbes congénitas (12,3%). A
incidéncia de prematuridade aumentou de 41,7% (A) para 75,4% (B). Discussao: no periodo B
foi possivel observar alta incidéncia de prematuridade e maior participacdo dos transtornos
associados a essa condicdo como causas de morte, aspectos que sugerem impacto da UTIN na
modifica¢do do perfil de mortalidade do servigo. O incremento no risco de morte pode sofrer
influéncia do viés de selecdo introduzido na maternidade com a implantacdo da UTI (maior
concentracdo de gestacdes de alto risco), contudo sdo necessarios estudos capazes de avaliar
outros aspectos, como infec¢do hospitalar, indicadores de qualidade da UTI e taxa de sobrevida
associada ao servigo. Conclusdes: ocorreu incremento de 61,4% no risco de morte na
maternidade no periodo B em relacdo ao periodo A. No periodo apo6s a implantacdo da UTI
ocorreu modificagdo no perfil de mortalidade em relac&o as principais causas de morte.
Palavras-chaves: 1. Mortalidade Infantil; 2. Mortalidade Perinatal; 3. Unidades de Terapia

Intensiva Neonatal; 4. Mortalidade Neonatal Precoce.




Il. OBJETIVOS

PRINCIPAL

Avaliar o impacto da implantacdo da unidade de terapia intensiva neonatal nas caracteristicas
da mortalidade neonatal na Maternidade Climério de Oliveira (MCO/UFBA).

SECUNDARIOS

1. Identificar as causas mais frequentes de morte neonatal na referida maternidade.



I1l. FUNDAMENTACAO TEORICA

A mortalidade infantil € um importante indicador de salde, uma vez que permite avaliar a
qualidade de vida de uma populacdo, seu nivel de desenvolvimento socioecondmico e acesso aos
servicos de salde. E considerada um problema prioritario de saude puablica, mesmo nos paises
desenvolvidos onde a mortalidade infantil atingiu niveis aceitaveis em torno de 4/1000, em virtude
de sua ocorréncia ser em grande parte determinada pela qualidade da atencdo médica e das
intervengdes sanitarias(l). A partir de 1980, a mortalidade neonatal passou a se constituir no
componente mais expressivo da mortalidade infantil em varios paises em desenvolvimento, em
decorréncia da expressiva reducdo do componente pds-neonatal. No Brasil, 0 componente neonatal
ultrapassou o p6s-neonatal em 1987 para o conjunto das capitais e passou a ser predominante no pais
como um todo a partir de meados dos anos de 1990(2). A mortalidade neonatal configura-se como
um dos desafios para o alcance de uma das metas do milénio da Organizacdo das Nacbes Unidas
(ONU), que prevé a melhoria dos indicadores de satude materno-infantil.

O coeficiente de mortalidade infantil compreende a razéo entre o nimero de Gbitos ocorridos
durante o primeiro ano de vida (0 a 365 dias de vida) durante determinado ano e o nimero de
nascidos vivos registrados no mesmo ano, expresso por 1000 nascidos vivos. E composto pela
mortalidade neonatal, que compreende os ébitos ocorridos até o vigesimo sétimo dia de vida, e a
mortalidade pds-neonatal (ou infantil tardia), que abrange os 6bitos ocorridos entre 0 vigésimo oitavo
dia de vida até um dia antes de completar o primeiro ano de vida. A mortalidade neonatal divide-se
ainda em mortalidade neonatal precoce, definida como 6bito infantil ocorrido entre 0 e 6 dias de
vida, e tardia, ocorrendo entre 7 e 27 dias de vida.

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil apresentou um declinio de 29% entre 1999 e
2009(3). A melhoria do indicador reflete o desenvolvimento nos ultimos anos de acfes especificas
voltadas para a promocdo da salde infantil, como campanhas de vacinagdo, enfrentamento de
doencas diarreicas e da desnutricdo e o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca
(PAISC). Apesar da tendéncia de declinio nos ultimos anos, o Brasil apresentava em 2008 uma taxa
de mortalidade infantil de 21,8%o, ainda ligeiramente superior a da América Latina (20,3 %o)(3),
permanecendo no patamar médio do indicador.

Na analise dos Obitos infantis ocorridos no Brasil em 2008 observa-se que as principais
causas de morte sdo as afeccbes originadas no periodo perinatal e as malformacdes congénitas,
representando, respectivamente, 58,7% e 18,3% do total de mortes de menores de um ano de idade.
A reducdo das mortes por doencas infecciosas e parasitarias nas regides Norte e Nordeste a
proporc¢oes inferiores a 8% em 2008 consolida a mudancga no padréo da mortalidade infantil(3). Entre

as principais causas de mortalidade neonatal sobressaem-se as infecgdes neonatais, malformagoes
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congénitas, prematuridade e asfixia perinatal(4). Em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos,
as principais causas de morte sdo as malformacdes congénitas, prematuridade e infec¢es neonatais,
sendo a asfixia perinatal causa de morte em uma parcela menor de casos quando comparada ao que
ocorre em paises em desenvolvimento(5).

O aumento do componente neonatal (especialmente o neonatal precoce) nos ébitos infantis é
um comportamento esperado, que se associa as causas perinatais. Essa tendéncia é uma caracteristica
do perfil de mortalidade infantil dos paises desenvolvidos, cujas circunstancias de desenvolvimento
econdmico e social propiciam a populacdo condi¢des de saude favoraveis a reducdo dos ébitos
infantis. Em 2008, 52,6% dos obitos de menores de um ano no Brasil ocorreram até seis dias de vida
da crianca(3). A mortalidade nos primeiros dias de vida expressa uma complexa interacdo entre
fatores biol6gicos, socioecondémicos e assistenciais(6, 7), sendo esses Ultimos relacionados a atencéao
a gestante e ao recém-nascido(7, 8). A predominancia das causas perinatais reflete a necessidade de
universalizacdo do acesso aos servicos de salde de qualidade, uma vez que uma parcela significativa
destes Obitos pode ser considerada evitavel, por meio de servicos qualificados de assisténcia ao pré-
natal, ao parto e aos recém-nascidos de risco. Nos paises desenvolvidos, 0s baixos niveis de
mortalidade neonatal demonstram que apesar das causas de morte neste periodo serem de mais dificil
controle, muitas delas poderiam ser evitadas com intervengdes efetivas e de baixo a médio custo
oferecidas através de programas de atencdo materna e sistemas de saude primarios(9), bem como
através do suporte adequado aos recém-nascidos de risco.

As taxas de mortalidade neonatal sofrem influéncias regionais das caracteristicas especificas
dos servigos de satde e alguns estudos sugerem que os recém-nascidos de alto risco devem nascer
em hospitais terciarios que possuam unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN). Em um estudo
canadense, criancas que ndo nasceram em centros terciarios e tiveram indicacdo de transferéncia para
UTI possuiam maior risco de 6bito do que aquelas nascidas em hospitais onde existia UTIN (odds
ratio 1,7 e intervalo de confianga de 95% 1,2-2,5)(10, 11).

No estado da Bahia, em 2010, a taxa de mortalidade infantil foi 21/1000 e a mortalidade
neonatal 15/1000(12). Na cidade de Salvador-BA, nos ultimos anos, a mortalidade infantil sofreu
uma reducdo gradativa, passando de 27/1000 nascidos vivos em 2000 para 21.8/1000 nascidos vivos
em 2005 (decréscimo de 24%). Neste mesmo periodo o componente neonatal ndo acompanhou o
ritmo de declinio, sofrendo reducdo de apenas 9%. Um estudo de série temporal da mortalidade
neonatal realizado no municipio entre 1980 e 2006 demonstrou um declinio de 42,5% na taxa de
mortalidade neonatal, com tendéncia a estabilizacdo a partir de 1992(13). A tendéncia a estagnacao
sugere comprometimento da resolutividade e qualificacdo dos servicos de atencéo a saude materno-
infantil do municipio e aponta para necessidade de novas agdes e investimentos para modificar este

cenario.
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O estudo permanente da mortalidade neonatal de uma unidade de satde permite identificar as
condicdes de salde da populacdo atendida e avaliar a qualidade da assisténcia perinatal oferecida,
possibilitando correcBes das deficiéncias e distor¢bes detectadas(14-17). A andlise da esfera local
proporciona a compreensdao de diferengas regionais, sociais e especificas do servi¢o de salde que
podem interferir nas estatisticas e no sucesso dos programas locais de promocao da salude. O objetivo
do presente estudo foi analisar a evolucdo temporal da mortalidade neonatal e suas principais causas
em maternidade-escola de Salvador (Bahia, Brasil), avaliando o impacto da implantacdo da unidade

de terapia intensiva neonatal.



IV.METODOS

1. Desenho de estudo

Estudo de avaliacdo de impacto tipo antes-depois.

2. Populagdo

Criancas que faleceram com idade inferior a 28 dias, nascidas ou internadas na Maternidade
Climério de Oliveira (MCO) entre 2005 e 2010 e admitidas no Bercario de Alto Risco (entre 2005 e
2007) ou na Unidade de Terapia Intensiva neonatal (a partir de 2008).

A MCO ¢ unidade docente-assistencial de Obstetricia, Neonatologia e Saude Perinatal da
Universidade Federal da Bahia (UFBA). Antes da implantacdo da Unidade de Terapia Intensiva
neonatal os recém-nascidos que necessitavam de suporte de vida avancado eram encaminhados ao
Bercario de Alto Risco (BAR), unidade da instituicdo com caracteristicas semelhantes ao suporte de
terapia semi-intensiva e, se indicado, o recém-nascido era registrado no sistema de regulacdo e
transferido para uma unidade de terapia intensiva (UTI) quando existisse vaga disponivel na rede

publica de saude.

3. Coleta de dados

A coleta de dados foi efetuada através da revisdo dos registros em prontudrios, da ficha de
investigacdo da Comisséo de Investigacdo de Obito Perinatal (CIOP) e do acesso as informacdes da
Declaragdo de Nascido Vivo (Sistema de Informacgdo sobre Nascidos Vivos — SINASC) e da
Declaracéo de Obito (Sistema de Informagc&o sobre Mortalidade — SIM).

A CIOP foi instituida na MCO no ano de 2005, tendo como responsabilidade a investigacdo
das causas e fatores associados aos Obitos de criancas nascidas ou internadas na instituicdo, bem
como caracteristicas da assisténcia e sua correlagdo com o Obito. A comissdo é composta por
médicos especializados em obstetricia e neonatologia e profissionais de enfermagem. A opgéo pela
utilizacdo dos dados da CIOP de forma complementar aos outros registros justifica-se pelo fato de
serem limitados os dados relatados em prontuarios, de modo que a investigacao detalhada e préxima
ao evento realizada pela comissdo fornece informacées adicionais fundamentais para a compreensao
da complexa interacdo de fatores que determinam um oObito neonatal.

A coleta foi realizada utilizando uma ficha de coleta padronizada (anexo 1), preenchida pelos
membros da equipe investigadora. As variaveis analisadas foram: idade da mae e escolaridade
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materna, gestacOes/partos/abortos prévios, patologias/fatores de risco durante a gravidez
(hipertensdo, anemia, HIV/AIDS, doenga sexualmente transmissivel, infeccdo urinaria, crescimento
intrauterino retardado, diabetes, gestacdo multipla, amniorrexe prematura, toxoplasmose, gestacéo
prolongada, hepatite, rubéola), uso de corticoide antenatal, realizacdo de pré-natal,
maternidade/servico de salde de origem, idade gestacional, peso ao nascer, tipo de parto, ruptura de
bolsa amnidtica, APGAR no 1° e 5° minutos, comorbidades do recém-nascido (malformacéo
congénita, ducto arterioso patente, ictericia, asfixia perinatal, disturbio metabdlico, sindrome da
aspiracdo meconial, doenga da membrana hialina, sepse/meningite, hemorragia intracraniana,
enterocolite necrotizante, perfuracdo gastrintestinal, doenca hemolitica, pneumotdrax) e causa basica

do obito.

4. Analise de dados

A digitacdo dos dados foi realizada na base de dados EpiData versdo 3.1. Foi realizada a
analise descritiva das variaveis selecionadas segundo o seu nivel de mensuracdo (atraves de médias,
desvios-padrdo, frequéncia das variaveis) e o célculo dos coeficientes de mortalidade neonatal
precoce (0 — 6 dias) e tardia (7 — 27 dias). As caracteristicas dos grupos nos periodos A (2005 a
2007) e B (2007 a 2010) foram comparadas, bem como o risco de 6bito nos periodos por meio da

diferenca de risco de morte. A andlise foi efetuada no pacote estatistico R versao 3.0(18).

5. Aspectos éticos

Projeto submetido no sistema Plataforma Brasil e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Medicina da Bahia, parecer 494.484 de 15 de novembro de 2013 (anexo 2). Diante
da impossibilidade de obtengdo do Consentimento Informado de todos os sujeitos da pesquisa (mées
dos recém-nascidos), 0 projeto se enquadra no item IV.3.c da Resolugdo 466/2012, tendo sido
documentada tal impossibilidade quando da submissio ao Comité de Etica e garantida a ndo

identificacdo dos sujeitos em nenhuma hipoOtese durante o desenvolvimento do projeto.
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V. RESULTADOS

No periodo de 2005 a 2010 a MCO registrou 17850 nascidos vivos e 166 dbitos de criancas
com idade inferior a 28 dias. Dados foram obtidos de 81 (48,7%) criangas, sendo 24 no periodo de
2005 a 2007 (A) e 57 no periodo de 2008 a 2010 (B). Os coeficientes de mortalidade neonatal global,
precoce e tardia na maternidade em cada ano estdo descritos na tabela 1. Pode ser observada elevacéo
importante no coeficiente de mortalidade neonatal no ano de 2010 (16,4%o), representada
principalmente pelo componente neonatal precoce (12,9%o).

Do total de 6bitos analisados, 90,2% ocorreram no Bercario de Alto Risco (periodo A) ou na
Unidade de Terapia Intensiva neonatal (periodo B). Dentre as criangas que faleceram no BAR no
periodo A, 66,7% (N=16) tinham indicacdo de internamento em UTIN registrada em prontuério e
todas morreram antes de existir disponibilidade de vaga para transferéncia. Dentre as criancas que
faleceram no periodo B (internadas ou ndo na UTIN), 84,2% (N=48) possuiam indicacdo de
internamento em UTIN, das quais 95,8% foram admitidas na UTIN da maternidade, com tempo
médio entre a indicacdo e o internamento de 14 minutos.

Em relacdo ao tipo de parto, 52,5% do total de pacientes analisados foram partos naturais e
47,5% foram cesareas. A média de idade das méaes foi 26,6 anos (desvio-padrdo de 6,3). A tabela 2
descreve  caracteristicas maternas e dos recém-nascidos, bem como  principais
comorbidades/complicacdes da gestacdo em cada periodo investigado. A incidéncia de baixo peso ao
nascer (<2500g) entre as criancas que faleceram foi 66,7%, sendo que ocorreu aumento na incidéncia
de 33,3% (A) para 80,7% (B). A incidéncia de prematuridade foi 65,4%, sendo 41,7% no periodo A
e 75,4% no periodo B.

Tabela 1 — Coeficientes de mortalidade neonatal na Maternidade Climério de Oliveira (Salvador) no
periodo de 2005 a 2010.

ANo Coeficiente Coeficiente de Coeficiente de NuUmero

de mortalidade mortalidade total de
mortalidade neonatal neonatal obitos
neonatal™ precoce* tardia*
2005 5,2 = Bk 15
2006 6,8 4.8 2,0 20
2007 9,3 7,0 2,3 25
2008 8,5 7,1 14 24
2009 8,9 59 3,0 30
2010 16,4 12,9 35 52

* Coeficiente de mortalidade neonatal/1000 nascidos vivos
** Dados ndo disponiveis nos registros da instituicao
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Tabela 2 — Caracteristicas dos recém-nascidos que faleceram na Maternidade Climério de Oliveira
nos periodos A (2005 a 2007) e B (2008 a 2010).

Caracteristica A (N=24) B (N=57)
Idade materna em anos, média e DP 27,4 (5,8) 26,2 (6,5)
Sexo masculino (%) 60,9 69,1
Parto cesariano (%) 58,3 42,9
Idade gestacional < 37 semanas (%) 41,7 75,4
Prematuridade tardia (34 a 36 semanas e 6 dias) 25 10,5
Prematuridade moderada (31 a 33 semanas e 6 dias) 16,7 12,3
Prematuridade extrema (< 31 semanas) 0 52,6
Peso ao nascer < 2500 gramas (%) 33,3 80,7
Baixo peso ao nascer (1500-2499 gramas) 33,3 24,6
Muito baixo peso ao nascer (1000-1499 gramas) 0 8,8
Extremo baixo peso ao nascer (< 1000 gramas) 0 47,4
Score APGAR no 1° minuto, mediana [11Q] 3[1-5] 4[1-7]
Score APGAR no 5° minuto, mediana [11Q] 6,5 [6-8] 6 [3-8]

Comorbidades maternas (%)

Doenca hipertensiva especifica da gravidez 25 23,6
Diabetes gestacional 8,3 3,6
CIUR/Oligodramnia 16,7 21,8
Infeccdo do trato urinario 16,7 10,9

DP: desvio-padréo; 11Q: intervalo interquartil; CIUR: crescimento intra-uterino restrito.

As causas mais frequentes de morte neonatal no periodo A foram: asfixia perinatal (29,2%),
malformacgdes congénitas (20,8%), infeccdo perinatal (16,7%), sindrome da aspiracdo meconial
(16,7%) e doenca da membrana hialina (8,3%). No periodo B, as causas mais frequentes foram:
transtornos relacionados a baixo peso ao nascer e prematuridade (47,4%), sendo doenca da

membrana hialina especificada como causa em 21,1% dos obitos, infeccdo perinatal (22,8%),
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malformacdes congeénitas (12,3%), sindrome da aspiragdo meconial (7%) e asfixia perinatal (5,3%).
Entre os obitos atribuidos a prematuridade e baixo peso ao nascer estdo incluidas a doenca da
membrana hialina e outras condi¢bes associados a prematuridade/baixo como distarbios da
coagulacdo e outras condi¢bes ndo especificadas. A sindrome da aspiracdo meconial associa-se
estreitamente a asfixia perinatal e, portanto, frequentemente estd incluida nesta categoria nas

descricdes de causas de Obitos neonatais.

Analisando especificamente o subgrupo de recém-nascidos prematuros, as principais causas
de morte no periodo A foram: asfixia perinatal (40%), infeccdo perinatal (40%) e doenca da
membrana hialina (20%). No periodo B, foram encontradas como causas de morte mais frequentes:
prematuridade (62,8%, doenca da membrana hialina especificada em 27,9% do total de Obitos),

infeccédo perinatal (30.2%) e malformagdes congénitas (7%).

Na andlise dos oObitos por dias e horas de vida observa-se a frequéncia de 75% de Gbitos
neonatais precoces no periodo A e 75,4% no periodo B. Ocorreu aumento na proporc¢do de débitos que
aconteceram no primeiro dia de vida (idade < 24 horas) no periodo B (38,6%) em relacdo ao periodo
A (29,2%). A taxa de mortalidade neonatal no periodo A foi 7%o e no periodo B foi 11,3%.. Ocorreu

incremento de 61,4% na mortalidade neonatal do periodo A para o periodo B.
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VI. DISCUSSAO

Os avancos na terapia intensiva neonatal promoveram aumento na sobrevida dos recém-
nascidos prematuros de alto risco e de recém-nascidos a termo com doencas graves. Portanto, ao
mesmo tempo em que ocorreu reducdo nos ultimos cinco anos na incidéncia de prematuridade, o
numero de criancas gravemente doentes que sobrevivem tem aumentado(19-21). Na analise da
mortalidade neonatal na MCO, contudo, foi possivel observar incremento de 61,4% no risco de
morte do periodo A para o periodo B e um aumento significativo nos coeficientes de mortalidade
neonatal especificamente no ano de 2010. A implantacdo da UTIN no servigo de salde pode ter sido
responsavel por uma modificacdo no perfil de pacientes atendidos na maternidade, introduzindo um
viés na medida em que foram analisadas no periodo B criancas potencialmente mais graves
(gestacBes com risco mais alto). Contudo, as caracteristicas gerais e frequéncias das principais
comorbidades maternas nos dois grupos foram semelhantes, exceto em relacdo ao tipo de parto e
incidéncia de baixo peso e prematuridade.

Considerando que o suporte avancado de vida potencialmente beneficia criancas menos
graves de forma mais expressiva que as criangas mais graves, a prépria modificacdo na incidéncia
proporcional de prematuridade entre os 6bitos nos dois periodos sugere um impacto da implantacéo
da UTIN no perfil de mortalidade do servico (possivel maior sobrevida de recém-nascidos a termo).
Por outro lado, o mais alto risco de morte dos prematuros e nascidos com baixo peso também pode
contribuir para a maior taxa de mortalidade na MCO ap06s a implantacdo da UTI. Além disso, mesmo
em centros de terapia intensiva neonatal de paises desenvolvidos as criangas com baixo peso e,
especialmente, as com muito baixo peso ao nascer (<15009) representam 85% da mortalidade
neonatal(22,23), aspecto semelhante ao encontrado neste estudo.

Do ponto de vista da estruturacdo da rede de salde, a implantacdo da UTIN na maternidade
associa-se a um aumento na resolutividade do sistema de saude, uma vez que todas as criangas
analisadas no periodo A que possuiam indicagdo de internamento em UTI faleceram antes de existir
disponibilidade de leito na rede. Esse aspecto reflete o déficit na quantidade de leitos em unidades de
terapia intensiva. Segundo dados da Secretaria Estadual de Saude da Bahia o estado possuia em 2013
173 leitos de UTIN, dos quais 109 concentravam-se na capital e regido metropolitana. A
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e a legislacdo brasileira da Rede Cegonha recomendam a
disponibilidade minima de dois leitos em UTIN para cada 1000 nascidos vivos(24). Considerando
como referéncia o ano de 2013, a Bahia possuia 0,86 leitos por 1000 nascidos vivos, sendo 403 o
numero minimo de leitos preconizado.

Analisando as causas de Obito observa-se que os dados sdo semelhantes ao encontrado de

forma geral nos paises em desenvolvimento, apesar de tratar-se de um hospital terciério, existindo
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uma alta frequéncia de Obitos considerados preveniveis: infeccdo, asfixia perinatal e doenca da
membrana hialina. No presente estudo ndo foi possivel obter dados significativos sobre a realizacdo
de acompanhamento pré-natal e nimero de consultas, em virtude do preenchimento inadequado dos
registros médicos. A atencdo pré-natal possui estreita correlagdo com as afeccbes originadas no
periodo perinatal, especialmente a prematuridade, exercendo potencial influéncia na populacéo
observada.

Sendo a prematuridade um importante determinante da morbimortalidade neonatal, foi
realizada a comparacdo das causas de morte entre recém-nascidos prematuros. Nesse subgrupo,
destaca-se a reducdo na frequéncia de asfixia perinatal como causa de morte no periodo B (5,3%) em
relacdo ao periodo A (40%), reducdo demonstrada também na andlise do total de Obitos. Ocorreu
ainda aumento na participacdo dos transtornos relacionados ao baixo peso ao nascer e prematuridade
no periodo B, dado compativel com a alta incidéncia dessas condices.

As principais causas de morte encontradas na literatura estdo de acordo com o encontrado no
presente estudo em relacdo a prematuridade, infeccdo perinatal e malformacGes congénitas(25, 26),
contudo divergem em relacdo ao baixo numero de obitos atribuidos a asfixia perinatal. Possiveis
justificativas para esse nimero sdo: a prépria incidéncia elevada de prematuridade, que determina
papel de outras condigdes como causa de morte; registro equivocado da sequéncia de eventos que
resultaram no Obito, uma vez que existe uma estreita relacdo entre asfixia perinatal e disturbios
respiratorios nos primeiros dias de vida; influéncia do suporte avancado de vida na prevencao de
Obitos atribuiveis a insulto hipoxico perinatal.

Em relacdo ao tipo de parto, no periodo A observa-se maior frequéncia (58,3%) de
cesarianas. Dados de um trabalho de coorte prospectivo realizado no Rio Grande do Sul mostraram
que o parto cesareo foi fator protetor para 6bito neonatal(27). As frequéncias de doenca hipertensiva
especifica da gravidez (DHEG) encontradas nos dois grupos (25% e 23,6%) apesar de semelhantes
entre si estdo acima da variagdo entre 7,5% e 10% descritos em trabalhos prévios(28-30),
contribuindo para reforcar o aspecto de que a maternidade fornece atendimento a gestacdes de mais
alto risco, porém esse dado isoladamente ndo justifica as diferengas entre os periodos.

As perdas na obtencdo dos dados ocorreram em virtude de limitagdes da instituicdo na
disponibilizacdo das estatisticas. Somente puderam ser incluidos na investigacgdo o0s Obitos
disponiveis no registro da CIOP. Foram obtidas informac6es de 40% dos 6bitos ocorridos no periodo
A e 53,7% do periodo B. As perdas em relagdo ao plano amostral inicial ttm como resultado
limitacOes na interpretacdo dos resultados como representativos do total de dbitos. Por outro lado, o
percentual de dados obtidos em cada periodo foi relativamente semelhante e a analise de obitos que
tiveram uma investigacdo mais detalhada (incluindo os registros da CIOP) forneceu informacdes

completas que provavelmente ndo seriam obtidas apenas com a revisdo dos registros em prontuario.
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Os coeficientes de mortalidade neonatal na MCO tém valores mais baixos do que 0s
coeficientes do estado da Bahia no periodo de 2005 a 2010 (anexo 3), exceto em 2010, ano no qual o
coeficiente de mortalidade neonatal precoce na Bahia foi 11,2%0 e o coeficiente de mortalidade
neonatal tardia 2,3%.. No mesmo ano, os respectivos coeficientes na maternidade foram 12,9%o e
3,5%0. As menores taxas encontradas na MCO podem ser parcialmente explicadas por tratar-se de
uma unidade docente-assistencial, aspecto que esta associado a um maior nivel de complexidade da
assisténcia fornecida (apesar de também influenciar maior concentracdo de gestantes de alto risco).
Apesar dessa correlacdo com os dados do estado, 0 aumento na mortalidade intra-hospitalar implica
na necessidade de avaliacGes mais qualificadas de caracteristicas associadas ao servi¢o, como taxa de
infeccdo hospitalar e indicadores de qualidade da UTI, bem como na realizacdo de estudos mais
adequados a investigacdo da taxa de sobrevida e risco de morte na maternidade antes e ap6s a
implantacgdo da unidade de terapia intensiva.
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VII. CONCLUSOES

1. Ocorreu aumento de 61,4% no risco de morte neonatal na Maternidade Climério de Oliveira
no periodo de 2008 a 2010, apos a implantacdo da unidade de terapia intensiva neonatal, em

relacdo ao periodo de 2005 a 2007.

2. As causas mais frequentes de morte neonatal no periodo de 2005 a 2007 foram: asfixia
perinatal (29,2%), malformagfes congénitas (20,8%), infeccdo perinatal (16,7%), sindrome
da aspiracdo meconial (16,7%) e doenca da membrana hialina (8,3%). No periodo de 2008 a
2010, as causas mais frequentes foram: transtornos relacionados a baixo peso ao nascer e
prematuridade (47,4%), sendo doenca da membrana hialina especificada como causa em
21,1% dos Obitos, infeccdo perinatal (22,8%), malformagdes congénitas (12,3%), sindrome
da aspiracdo meconial (7%) e asfixia perinatal (5,3%).

3. As caracteristicas gerais e principais comorbidades/complicacbes da gestacdo foram
semelhantes entre os dois grupos, exceto pela incidéncia de baixo peso ao nascer,
prematuridade e frequéncia de partos naturais e cesareos.

4. Sao necessarios outros estudos capazes de avaliar aspectos que possam exercer influéncia no
incremento no risco de morte observado, como taxa de infeccdo hospitalar, indicadores de
qualidade da UT]I e a taxa de sobrevida associada ao servico.



Vill. SUMMARY

IMPACT OF IMPLEMENTATION OF A NEONATAL INTENSIVE CARE UNIT
IN NEONATAL MORTALITY IN A MATERNITY HOSPITAL OF SALVADOR
(BAHIA, BRAZIL). Background: Infant mortality is an important indicator of the health
quality of a given population, since it allows the evaluation of their socioeconomic development
and access to health services. The increasing importance of neonatal mortality, especially early
neonatal, is a characteristic trend of developed countries and is associated to perinatal causes,
which are more difficult to control. The reduction in the rates of neonatal mortality can be
achieved through maternal care and primary health systems programs, as well as through the
appropriate support to newborns at risk. Objectives: To evaluate the impact of implementing a
neonatal intensive care unit (NICU) on the characteristics of neonatal mortality in a maternity
hospital of Salvador. Methods: This is a before-and-after study. The data were collected by
reviewing medical records and the institution’s database. The information regarded children who
died at the institution between January/2005 and December/2010 and who were less than 28 days
old at the time of death. Characteristics of neonatal mortality from two different periods were
analyzed: from 2005 to 2007 (A) and from 2008 to 2010 (B). Results: Data from 81 children
were obtained, representing 47.8% of the deaths registered in the institution during the analyzed
period. The most frequent causes of neonatal death in period A (2005-2007) were: perinatal
asphyxia (29.2%), congenital malformations (20.8%), perinatal infection (16.7%) and meconium
aspiration syndrome (16.7%). During period B (2008 to 2010), the most frequent causes were
those related to low birth weight/prematurity (47.4%), perinatal infection (22.8%) and congenital
malformations (12.3%). The incidence of preterm birth increased from 41.7% (A) to 75.4% (B).
There was an increase of 61.4% in neonatal mortality between the two periods. Discussion:
period B had a high incidence of prematurity and an increased participation of disorders
associated with this condition as a cause of death, aspects that suggest the impact of NICU in
modifying the mortality profile of the service. The increase in risk of death may be influenced by
selection bias brought about by the implementation of the ICU (higher concentration of high-risk
pregnancies) and other studies are necessary to evaluate aspects such as nosocomial infections,
ICU quality indicators and survival rates. Conclusions: there was an increase of 61.4% in the risk
of death in the maternity in period B in comparison to period A. After the implementation of the
ICU there was a change on the major causes of death.

Key words: 1. Infant Mortality; 2. Perinatal Mortality; 3. Neonatal Intensive Care Units;

4. Early Neonatal Mortality.
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X. ANEXOS

ANEXO 1. Ficha de coleta de dados

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
Mortalidade neonatal na Maternidade Climério de '__'
Oliveira (MCO/UFBA) Cops®
DADOS GERAIS
1. Numero de ordem: 2. Registro: /
gestante recém-nascido

3. Data da coleta: / /

4. Nome da mée:

5. Declaracdo de nascido vivo: 6. Declaracéo de obito:

7.Datadoparto: [/ / 8. Hora do parto: 9. UTl naMCO?(1) Sim (0) Néo

IDENTIFICACAO

10.1.Local de nascimento: (1) MCO (0) Outro (especificar):

10.2. Se transferido, idade na admisséo: dias (-1) Ignorado (-2) Nao se aplica

11. Sexo: (1) Masculino (2) Feminino (-1) Ignorado

12. Peso ao nascer: gramas

13. Idade gestacional (estimada pelo pediatra): semanas

14. Classificacao do recém-nascido: (1) AIG (2) PIG (3) GIG (-1) Ignorado

15.1. Tipo de parto: (1) Vaginal (2) Cesarea (3) Forceps (-1) Ignorado

15.2. Em caso de cesérea, motivo da indicag&o: (-1) Ignorado (-2) Nao se aplica

16. Duracéo do trabalho de parto: minutos  (-1) Ignorado (-2) Nao se aplica

17.1. Ruptura de bolsa amniética: (1) Sim (0) Ndo  (-1) Ignorado
17.2. Tempo entre ruptura da bolsa e parto: minutos (-1) Ignorado (-2) Néo se aplica

18. Liquido amnidtico: (1) Claro (2) Meconial (3) Sanguinolento (4) Fétido (-1)Ignorado

19.1. Obito: (1)Sim  (0)No
19.2. Local: (1)Sala de parto (2)UTI (3)Bercario de alto risco (-1) Ignorado (-2) Nao se aplica
19.3. Data do obito: I

19.4. Horério do obito: (-1) Ignorado
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20.1. Indicacéo de internamento em UTIN: (1) Sim (0)N&o (-1) Ignorado (-2) Né&o se aplica
20.2. Dificuldade em conseguir vaga em UTI: (1) Sim (0)N&o (-1) Ignorado (-2) Nao se aplica

20.3. Tempo entre indicacdo e internamento em UTI: minutos
(1) Transferéncia imediata (-1) Ignorado (-2) Néo se aplica

DADOS MATERNOS

21. Ocupacéo: (-1) Ignorado

22. Procedéncia: 23. ldade:

24. Etnia: (1) Branca (2) Negra (3) Parda (4) Amarela (5) Indigena (-1) Ignorado

25. Escolaridade: (1) Nenhuma (2) de 1 a7 anos (3)de8allanos (4) 12 anos (5) Técnico
(6) Superior incompleto (7) Superior completo (-1) Ignorado

26. Gestagdes previas: 27. Partos:

28. Abortos: 18.1. (1) Espontaneo (2) Provocado (-1) Ignorado (-2) N&o se aplica

29.1. Pré-natal: (1) Sim (0) Ndo (-1) Ignorado
29.2. Numero de consultas: (1) 1a3 (2)4a6 (3) 7 oumais (-1) Ignorado (-2) Néo se aplica

Registrar “-1” caso dado ndo seja obtido

30. Etilismo: (1) Sim (0) Néo 31. Tabagismo: (1) Sim (0) Néo
32. Drogas ilicitas: (1) Sim (0) Néo 33. CIUR/oligodramnio: (1) Sim (0) Néo
34. Hipertensdo/DHEG: (1) Sim (0) Néo 35. Diabetes: (1) Sim (0) Néo
36. Anemia: (1) Sim (0) Néo 37.1TU: (1) Sim (0) Néo

38. Gestacgdo prolongada: (1) Sim (0) Nao 39. Gestagdo multipla: (1) Sim (0) Néo

40. Amniorrexe prematura: (1) Sim (0) Nao 41. Sangramento vaginal: (1) Sim (0) Néo

42. Infeccéo genital: (1) Sim (0) Néo 43. Outro (especificar):

44.1.Corticoide antenatal: (1) Sim (0) Nao
44.2. Data de inicio do uso: / / (-1) Ignorado (-2) Né&o se aplica

45. Medicacdes: (1) Ocitocina (2) Antibidticos (3) Analgésicos (4) Anti-hipertensivos
(5) Qutra (descrever):

46. HIV/AIDS (1) Sim (0) N&do | 47. Hepatite (1) Sim (0) N&o

48. Rubéola (1) Sim (0) N&o | 49. Sifilis (1) Sim (0) Néo
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50. Toxoplasmose (1) Sim (0) Ndo | 51. DSTs (outras) (1) Sim (0) Néo

DADOS DO RECEM-NASCIDO

Score APGAR 52. 1° minuto: 52.2. 5° minuto:

Procedimentos em sala de parto:

53. Oxigénio inalatério: (1) Sim (0) Néo
54. \/PP: (1) Sim (0) Nao

55. Intubacdo orotraqueal: (1) Sim (0) Néo
56. Epinefrina: (1) Sim (0) Néo

57. Compressao cardiaca: (1) Sim (0) Néo
58. Aspiracdo das vias aéreas (1) Sim (0) Néo
59. Cateterismo umbilical (1) Sim (0) Néo
60. Passagem de sonda (1) Sim (0) Néo

61. Obito em <12h da admiss&o na UTI: (1) Sim (0) N&o (-2) N&o se aplica

62. Prematuridade: (1) Sim (0) Néo
63. Baixo peso: (1) Sim (0) Néo
64. Malformacao congénita: (1) Sim (0) Ndo Especificar:

65. Asfixia perinatal/sofrimento fetal agudo: (1) Sim (0) Néo

66. Ducto arterioso patente: (1) Sim (0) Néo

67. Sindrome da aspiracdo meconial: (1) Sim (0) Néo

68. Sindrome do desconforto respiratério: (1) Sim (0) Néao

69. Doenca da membrana hialina: (1) Sim (0) Néo

70. Taquipneia transitdria do recém-nascido: (1) Sim (0) Nao

71. Disturbio metabdlico: (1) Sim (0) Ndo Especificar:
72. Infeccédo confirmada: (1) Sim (0) Nao
73. Suspeita de infeccéo: (1) Sim (0) Nao
74.1. Sepse/Meningite (1) Sim (0) Néo

74.2. (1) Precoce (até 48 horas) (2) Tardia (-1) Ignorado (-2) N&o se aplica

75. Enterocolite necrotizante: (1) Sim (0) Néo

76. Perfuragéo gastrintestinal: (1) Sim (0) Néo

77. Hemorragia pulmonar: (1) Sim (0) Néo
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78. Ictericia: (1) Sim (0) Néo
79. Cianose: (1) Sim (0) Nao
80. Doencga hemolitica: (1) Sim (0) Néo
81. Pneumotorax: (1) Sim (0) Néo
82. Hemorragia intracraniana: (1) Sim (0) Néo
83. Tocotraumatismo: (1) Sim (0) Nao
84. Sifilis: (1) Sim (0) Nao
85. Toxoplasmose: (1) Sim (0) N&o

86.

Outro (especificar):

Identificacdo do 6bito (declaracgdo de 6bito) 87. Identificacdo do 6bito (investigacéo)
1. 1
2. 2
3. 3
4, 4
Parte 11 Parte II
1. 1
2. 2

Anotacdes (outras informacgdes possivelmente relevantes):
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ANEXO 1. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE MEDICINA DA £~ Plaboforma
BAHIA DA UFBA asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto da implantagio da Unidade de Terapia Intensiva neonatal na mortalidade
neanatal na Maternidade Climério de Oliveira/Universidade Federal da Bahia

(Salvadar)
Pesquisador: Priscila Pinheiro Ribeiro Lyra
Area Tematica:
Versdo: 2

CAAE: 22869513.5.0000.5577
Instituigdo Proponente: FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 494 484
Data da Relatoria: 15122013

Apresentacdo do Projeto:
O investigador ressubmete o protocolo pesquisa que havia como pendéncias:

- Declaracido dos Pesquisadores colaboradores se comprometendo a observar o que preconiza a RES.
486/12,
ATENDIDO,

- Termo de Compromisso para Utilizacio de Dados (sigilo).
ATENDIDO,

- Infarmar a cortrapartida das Instituigbes participantes da pesquisa e a fonte financiadora do projeto.
ATENDIDO.

Objetivo da Pesquisa:
rao muda.

Endereco: Largo do Terreiro de Jesus, s/n

Bairm: PELOURINHO CEP: 40.028-010
UF: BA Municiplo: SALVADOR
Telefone: (71)3263-5564 Fax: (71)3283-5567 E-mail: cepfmb@uiba. br

Pigina 01 de 02
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FACULDADE DE MEDICINA DA Plataforma
BAHIA DA UFBA asil

Connuagio do Parecar: 494 434

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
nao muda.

Comentaros e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Maa muda.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Atendidas pendéncias da pesquisa.

Recomendagbes:

nac muda.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
nao ha.

Situagao do Parecer:

Apravada

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

MNao

Consideragbes Finais a critério do CEP:

0 pesquisador fez submissao da documentacao via e-mail. Deve submeter os 3 documentos enviados ao
CEP através da Plataforma Brasil

SALVADOR, 15 de Dezembro de 2013

Assinador por:
Eduardo Martins Netto

{Coordenador)
Enderego: Largo do Terreiro de Jesus, s/n
Bairm: PELOURINHO CEP: 40.026-010
UF: BA Municiplo: SALVADOR
Telefone: (71)3283-5564 Fax: (71)3283-5567 E-mail: ceptmnb@ulba. be

Pagira 0F de 0T
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ANEXO I11. Mortalidade neonatal na Bahia

TAXA DE MORTALIDADE INFANTIL (POR 1.000 NASCIDOS
VIVOS) DE RESIDENTES NA BAHIA, SEGUNDO FAIXA
ETARIA, 2000-2012*

30,0
25,0 A
20,0 A
15,0 -
10,0 ~ W
50 A
[ | L 0 L L O 0 i —— g B 3 g3 =
0,0
2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 (2009 (2010 (2011 (2012
—4—<7 dias 136 | 13,3 | 124 | 129 | 127 | 124 | 132 | 121 111 [ 109 | 11,2 [ 10,3 | 101
—|-7-27 dias 27 | 25 | 27 | 26 | 26 |27 |27 | 27 |23 | 25 | 23 | 23 | 24
28d-<1ano | 10,3 | 8.6 75 | 75 | 66 67 | 62 | 53 53 | 56 48 43 4,3
<1 ano 266 | 244 | 228 | 230 (220 | 21,7 | 221 | 20,1 | 18,8 | 190 | 183 | 169 | 16,7

FONTE: SESAB/SUVISA /DIS - SIM
*Dados preliminares, atualizados em 07,/02/2013
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