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Fatores relacionados ao dbito hospitalar neonatal

Factors related to death hospital newborn
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RESUMO

OBJETIVO: Analisar os fatores relacionados aos 6bitos em criangas menores de 28 dias de vida durante o ano de 2014 em
um hospital pediatrico tercidrio. METODOLOGIA: Estudo observacional, transversal, analitico, retrospectivo e descritivo
realizado no Hospital Infantil Albert Sabin/HIAS no periodo de janeiro a dezembro de 2014 (12 meses). Foram incluidos 6bitos,
independente de tempo de hospitaliza¢do, preenchimento de declaracdo de 6bito ou submissdo a necropsia. O banco de dados
foi formatado usando o programa SPSS 13.0 for Windows e andlises univariadas descritivas (frequéncia, média, mediana, desvio
padrao). RESULTADOS: A amostra conta com registro de 64 obitos, com discreto predominio do sexo feminino (51,6%), idade
média de admissdo foi de 3,2+1 dias, 50% dos neonatos que foram a dbito pesavam menos de 2.500 gramas. Os principais motivos
de referéncia foram prematuridade (28,5%) e dispneia (23,4%). Quanto a qualidade desse transporte 73,4% foram regulados e
58,7% nao foram acompanhados por médicos. A causa basica de obitos foi a prematuridade e causa imediata choque séptico.
CONCLUSAO: A baixa qualidade da assisténcia perinatal, o parto prematuro, o baixo peso e o transporte pos-natal inadequado
sdo os grandes contribuintes das taxas de mortalidade neonatal, sobretudo antes do 7° dia de vida.

Palavras-chave: Morte neonatal. Prematuridade. Recém-nascido de baixo peso.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the factors related to deaths in children under 28 days old during the year of 2014 in a tertiary pediatric
hospital. METHODS: observational, cross-sectional, analytical, a retrospective held at the Children’s Hospital Albert Sabin/
HIAS from January to December 2014 (12 months). Deaths were included, regardless of length of hospital stay, death Declaration
of fill or submission to necropsy. The database was formatted using SPSS 13.0 for Windows and descriptive univariate analysis
(frequency, mean, median, standard deviation). RESULTS: The sample has a record of 64 deaths, with a slight predominance
of females (51.6%), average age of admission was 3.2 = 1 days, 50% of neonates who died weighed less than 2,500 grams. The
main reference reasons were prematurity (28.5%) and dyspnea (23.4%). As for the quality of such transport 73.4% were regulated
and 58.7% were not accompanied by doctors. The basic cause of death was prematurity and immediate cause septic shock.
CONCLUSION: The low quality of perinatal care, premature delivery, low birth weight and inadequate postnatal transport are
the major contributors to neonatal mortality rates, especially before the 7th day of life.
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17 Fatores relacionados ao débito neonatal

INTRODUGCAO

A mortalidade infantil (MI) ¢ um indicador classico de saude
que mensura o risco de uma crianga morrer antes de completar
um ano de idade, reflete, sobretudo, a qualidade dos servigos de
saude e as condi¢des de vida de uma determinada populagdo.
Classicamente, ¢ dividida em dois componentes: um neonatal
(6bito antes de 28 dias de vida) e um pos-neonatal (6bito 29 e
365 dias de vida).! A mortalidade neonatal (MN) € classificada
em precoce (entre 1 e 6 dias de vida) e tardia (entre 7 e 28 dias
de vida). Em decorréncia da queda das taxas de mortalidade
pos-neonatal (40% para 19%) no Brasil nos tltimos 30 anos, a
mortalidade neonatal corresponde atualmente a maior parcela
da mortalidade infantil (60%).>*

O aumento recente da viabilidade dos recém-nascidos (RN)
que passaram a sobreviver por um periodo maior ¢ resultado
da utilizagdo de tecnologias mais avangadas de atendimento
e de medicamentos disponiveis nos periodos pré-natal,
perinatal e pos-natal. Atualmente, a popula¢do de recém-
nascidos atendidos nas unidades hospitalares € marcada por:
prematuros extremos, malformados e infectados graves. Esse
grupo de pacientes tem, contudo, aumentado sua sobrevida
somente o suficiente para escapar das taxas de natimortalidade
e mortalidade neonatal precoce; mas continua a contribuir
com o obito tardio dentro do primeiro més ou primeiro ano
de vida.*®

Apesar do declinio observado no Brasil, obedecendo as
metas do milénio até 2015, a MI permanece como uma
grande preocupagdo em saude publica. Os niveis atuais sdo
considerados elevados, havendo sérios problemas a superar,
como as persistentes ¢ notorias desigualdades regionais.
A taxa atual (19,3/1000 nascidos vivos) € semelhante a dos
paises desenvolvidos no final da década de 60, ¢ cerca de 6
vezes maiores do que a de paises como o Japao, Canada e
Cuba (3%). Esses paises conseguiram uma redugdo simultanea
da mortalidade pos-neonatal e neonatal, enquanto no Brasil
ndo houve mudanga significativa do componente neonatal
nas ultimas décadas.*” Aumentar as informagdes sobre as
condigdes bioldgicas da gestacdo, da assisténcia perinatal,
do parto e dos cuidados oferecidos ao recém-nascido sdo
fundamentais para o planejamento de estratégias que visem a
reducdo da mortalidade neonatal .®’

METODOLOGIA

Estudo observacional, transversal, retrospectivo e descritivo
em hospital pedidtrico tercidrio (Hospital Infantil Albert
Sabin/HIAS) no periodo de janeiro a dezembro de 2014 (12
meses) com todos os 6bitos em criangas menores de 28 dias
ocorridos nas unidades de internamento do HIAS. Foram
incluidos obitos de recém-nascidos, independente de tempo
de hospitalizagdo, preenchimento de declara¢ao de 6bito ou
submissao a necropsia. Foram excluidas criangas falecidas com
prontuarios incompletos. Foram relacionadas varidveis em
diversas categorias: caracteristicas demograficas, condigdes
de transporte, qualidade da referéncia, condi¢des clinicas
de gravidade, doengas associadas, cuidados hospitalares e

informagdes do obito. O banco de dados foi formatado no
programa SPSS 13.0 for Windows, categorizados conforme
origem dos dados (DNV/DO e prontuario hospitalar) e as
analises aplicadas foram univariadas descritivas (frequéncia,
média, mediana, desvio padrao). A pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisa do HIAS, e foi realizada de acordo
com os critérios estabelecidos pela Declaragdo de Helsinki
com as suas modificagdes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra contou com 64 neonatos falecidos nas unidades
de internamento do HIAS, com média de 5,3 obitos/més e
representando 48% dos obitos em menores de 1 (um) ano
ocorridos no hospital no periodo. Estudo sobre MI hospitalar
em Recife (2003) mostrou igual predominio de mortes
neonatais dentro do primeiro ano de vida (46,6%).'°

Nesta amostra, houve uma equivaléncia entre os géneros,
com discreto predominio feminino (51,6%). Contudo a maior
parte da literatura refere uma maior ocorréncia de oObitos
nos neonatos de sexo masculino, pois no sexo feminino ha
um amadurecimento mais precoce do pulmao, diminuindo a
incidéncia de afec¢des respiratorias.!!

Por se tratar de uma unidade hospitalar tercidria, sem servigo
de maternidade, a idade de admissdo teve média de 3,2+1 dias.
O tempo médio de doenga até procurar assisténcia médica
especializada foi de 1,9 dias. A taxa média de permanéncia até
o 6bito foi de 5,1+4,8 dias. Assim como na infancia, quando
o maior risco de adoecimento e morte reside no primeiro ano,
no periodo neonatal, a primeira semana ¢ a de maior risco de
morte. Diversos inquéritos mostram a prevaléncia de mortes
na primeira semana de vida, superando a MN tardia e a pos-
neonatal.!%!!

O peso médio de admissdo da amostra foi de 2,391 + 1,151
g, com um minimo de 580 g e maximo de 5,300 g (Grafico
01) O critério de risco baixo peso ao nascer ¢ disparado o
fator de maior investigacao na literatura médica, seguido pela
prematuridade. Diversos estudos longitudinais estabelecem
taxas de risco elevadas para dbito nesses grupos, uma vez
que eles respondem por quase 75% das populagdes de RN
atendidas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal
em todo mundo.* Nesta amostra, apesar de 50% dos neonatos
pesarem 2500 g ou mais, o peso médio foi baixo. Segundo
Shrimpton (2003), a cada 100 g a mais na média do peso do RN
de baixo peso, reduz-se de 30 a 50% na mortalidade neonatal.
Outro autores relacionam baixo peso com pior prognoéstico.'!?

Quanto a procedéncia, decidiu-se estratificar de acordo com
as macrorregides de saude do Ceara: Fortaleza, Sobral, Cariri,
Sertdo Central, Litoral Leste/Jaguaribe. Observou-se uma
predominancia da macrorregido de Fortaleza com 56,25%
dos casos (n=36), com a cidade de Fortaleza responsavel
pelo maior niimero de casos.'* A macrorregido de Sobral ndo
pontuou nenhum 6bito no periodo, fato atribuido a presenga
de servigo neonatal terciario na regido. (Grafico 02)
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Grifico 1. Obitos estratificados por peso.
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Fonte: elaborada pelos autores.

Quanto ao perfil materno, a idade média dessas mulheres
foi de 24+6,2 anos. Destaca-se que pouco mais de 40% das
genitoras eram adolescentes (<20 anos). Pesquisa de Freitas e
col. sobre 6bito de prematuros no interior do Estado do Ceara
(2012) considerou a gravidez na adolescéncia um problema
de saude publica devido as complicacdes obstétricas que
repercutem na saude materno-infantil, além dos problemas
psicossociais e econdmicos.'>!*Neste grupo houve predominio
de primiparas 62,1% (n=36) e a média de paridade foi de 1,43
filhos. Outros estudos relacionam as gestagdes multiplas como
um fator de risco associado ao 0bito neonatal (2,5 e 1,8 vezes
maior respectivamente), devido a prematuridade e baixo peso
como fatores associados.'"'? A escolaridade média materna
foi de 6,6 anos e mediana de 8 anos. A escolaridade materna
¢ considerada um marcador de condi¢do socioecondmica,
além de estar relacionada ao perfil cultural e comportamental
que esta intrinsecamente ligado aos cuidados de saude, tanto
materno quanto com o recém nascido.'? Na pesquisa de Silva
& Matias (2013), a baixa escolaridade mostrou associagao
estatistica com o dObito precoce (p = 0,003).!>14

A maioria dos pacientes (91%) foi referenciada de outros
hospitais, sobretudo do nivel secundario. Entre os motivos
de referéncia predominam: prematuridade (28,5%), dispneia
(23,4%) e malformagodes (17,2%). Dados do Sistema de
Informacdo sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da
Saude aponta que as principais causas de hospitalizacdo de
recém-nascidos sdo: afec¢des perinatais (33%), malformagao
congénita (24%) e infecgdes (gastrointestinais/17% e
respiratorias/9%)."°

Por tratar-se de um hospital de referéncia tercidrio, onde
100% dos nossos pacientes expdem-se ao risco adicional
de transporte, alguns aspectos correlacionados a este foram
pesquisados. Nenhum prontuario registrou o valor de escore
TRIPS (indice que mede o indice de risco para transporte)
antes ou apods o deslocamento para o HIAS. Diversas pesquisas
consideram o escore TRIPS um bom preditor de mortalidade
neonatal até 7 dias de chegada na unidade de terapia intensiva
(UTI) neonatal, sobretudo nas primeiras 24 horas.'> A maioria
dos estudos que analisam resultados relacionados ao nivel
de cuidados perinatais indica que a morbimortalidade de
RN doentes aumenta quando os partos ocorrem em centros
sem a especializagdo adequada.'® Pesquisa realizada por
Albuquerque e col. (2012) comprovou que 70% desses
neonatos transportados do interior para hospitais terciarios em
Fortaleza tiveram inadequagdo no transporte.'” A referéncia

Grifico 2. Obitos neonatais por macrorregido de satde.
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Fonte: elaborada pelos autores.

para o servigo tercidrio foi regulada em 73,4% e 58,7% que nao
foram acompanhados por médico (de qualquer especialidade)
em sua transferéncia.

Durante a admissdo, 84,4% tinham problemas, a saber:
hipotermia (37%), insuficiéncia respiratéria (29,6%),
hipotermia/hipoglicemia (17%) e hipoglicemia (5%). Estudo
similar de Silveira (2001), mostrou um risco relativo trés
vezes maior de correlacdo entre hipotermia a admissdo e
morte neonatal.!”?® Um percentual de 89,1% (57 casos)
foi considerado grave dentro das primeiras 72 horas de
hospitalizagdo. Cerca de 98,4% dos pacientes tiveram
indicacdo de internacdo em UTI em algum momento da
hospitalizagdo, enquanto apenas 68,7% destes chegaram a
unidade de terapia neonatal. O tempo médio de espera por
uma vaga na UTI neonatal foi de 14,7+3 horas. Nascer em um
centro ja com UTI neonatal aumenta a chance de sobreviver.'

A infecgdo neonatal precoce ¢ a primeira causa imediata de
morte em paises subdesenvolvidos. A literatura relata que a
infecgdo ¢ uma causa importante de 6bitos também em paises
desenvolvidos, embora seja precedida por prematuridade
extrema e doengas genéticas.!” A infecgdo associada ao motivo
de referéncia foi identificada em 62,5% dos casos, sendo
comprovada por exame laboratorial e/ou hemocultura, bem
como sinais clinicos. O risco de infec¢io grave foi influenciado
pelas taxas de prematuridade e baixo peso. Raad et al (1992)
determinaram um OR (Odds Ratio) de 24,8 para tais recém-
nascidos de baixo peso desenvolverem sepse em comparagao aos
com peso > 2500 gramas.'® Ja a sepse tardia pode estar associada
a procedimentos invasivos e permanéncia hospitalar.'*?! Apenas
1 (um) dos pacientes tinha necessitado de hospitalizagdo prévia.
Outro caso isolado teve suspeita de maus tratos.

Um estudo multicéntrico multiétnico nos Estados Unidos
verificou que 45% das mortes em unidade de terapia intensiva
(UTI) neonatal eram relacionadas as malformagdes, sobretudo
as cardiovasculares e aos disturbios genéticos.”? Em uma UTI
neonatal da Noruega, as malformagdes foram responsaveis
por 54% dos Obitos neonatais.”® Mesmo em nosso meio, as
causas mais importantes de morte neonatal se relacionam a
prematuridade e suas complicagdes, mas destaca-se uma
fracdo importante dos obitos decorrente de malformagdes
congénitas.’*? Nesta pesquisa, 77% dos bebés possuiam
alguma doenca de base, com predominio da prematuridade
(37,5%), malformagdes (12,5%), encefalopatia hipoxico-
isquémica (7,8%) e cardiopatia congénita (6,25%). Entre
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os neonatos malformados, predominaram os defeitos
gastrointestinais e cardiacos.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
através de sua resolugdo de Fevereiro de 2010 recomenda que
“deve ser calculado o Indice de Gravidade/ indice Prognostico
dos pacientes internados na UTI por meio de um Sistema de
Classificagdo de Severidade de Doenga recomendado por
literatura cientifica especializada”. Os escores de gravidade sdo
importantes preditores de risco de resultados clinicos. Quando
internados em UTI neonatal, 59,4% mediram escores, com
SNAPPE II (Score for Neonatal Acute Phisiology — Perinatal
Extension II) em 78,1% e o NTISS (Neonatal Therapeutic
Intervention Scoring System) em 51,9%. Almeida (2010),
aplicando SNAPP (Score for Neonatal Acute Phisiology) nas
primeiras 12 horas de vida, observou que cada ponto a mais do
escore aumentou em 7% (IC (Intervalo de confianga) 95% 5-8)
a chance de 6bito.?* Nas UTIs neonatais nacionais, SNAP-PE
(Score for Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extension)
superior a 24 foram diretamente proporcionais ao nimero de
Obitos neonatais precoces.’’?® A pontuagdo média do SNAPPE
II foi 32 pontos entre os mortos e 20 entre os sobreviventes.

O alto percentual de pacientes submetidos a cirurgia (83%),
explica-se pelo perfil terciario do HIAS, que conta com
a maioria das especialidades cirargicas de referéncia do
Estado. Catre e col. (2013) afirmam que, em Portugal, um
pouco mais de 5% foram a obito devido a disfuncdo grave de
multiplos 6rgaos, observados nos primeiros trinta dias de pos-
operatorio. O estudo citado ainda observou uma correlagao
importante entre prematuridade e peso significativamente
baixo na ocasido da primeira cirurgia com o 6bito neonatal
(2,7 vezes maior),” muito semelhantes a nossa amostra visto o
alto nimero de prematuros, de muito baixo peso e submetidos
a intervengdes cirdrgicas.

Tabela 01. Distribuicdo de causas de Obito Neonatal no HIAS.

Os 6bitos ocorreram em média com 7,7 dias e com mediana
de 3,5 dias de vida. A maioria (87,5%) aconteceu antes
dos primeiros 7 dias de vida. Na maior parte dos casos o
obito ocorreu na UTI neonatal (68,8%), seguidos pela Sala
de Reanimagdo (28,1%), na qual também sdo oferecidos
cuidados intensivos. Essas mortes precoces sdo atribuidas
a precaria assisténcia perinatal, nascimento em condicao de
risco e transporte inter- hospitalar inadequado.*

Apds a investigagdo do prontudrio e das informagdes
registradas nas Declaragdes de Obito, houve concordancia
de 73,4% entre as causas registradas e as investigadas pela
comissdo da epidemiologia. Neste grupo, 5% da amostra foi
referenciada para (Servigo de Verificagdo de Obitos) SVO.
A causa basica mais descrita foi prematuridade ¢ a causa
imediata, choque séptico (Tabela 01).

A prematuridade € a principal causa basica de obito neonatal
em todas as regides do Brasil, seguida pelas infecgoes,
malformagdes e asfixia/hipoxia.® Quando se comparam esses
resultados com os de outros paises, o servigo demostra viver
uma realidade intermediaria entre a de paises desenvolvidos,
cujas principais causas de morte sdo prematuridade extrema,
malformagdes ¢ asfixia e a dura realidade da satde dos paises
em desenvolvimento com suas altas taxas de morte por
infegdo.*°

CONCLUSAO

A mortalidade neonatal resulta de uma articulagcdo complexa
entre fatores bioldgicos, condi¢cdes sociais e da atengdo
ofertada pelos servigos de satde. Em nossa pesquisa o parto
prematuro, o baixo peso e o transporte pos-natal inadequado
sdo os grandes contribuintes das taxas de mortalidade neonatal,
sobretudo antes do 7° dia de vida.

CAUSA DE OBITO TIPO N
Basica Prematuridade 27
Asfixia 08
Malformagdes 06
Imediata Choque séptico 20
Asfixia 07
Sindrome Desconforto Respiratorio 05

Fonte: elaborada pelos autores.
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