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TAVONI, A.G.T. Fatores associados a internacdo nas primeiras 24 horas de vida em
uma unidade neonatal: um estudo caso-controle. [Dissertagéo]. Sdo Paulo: Faculdade
de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo: 2019.

RESUMO

Introducédo: A internacdo em unidade neonatal esta intimamente ligada a mortalidade
neonatal e compartilham muitas causas e determinantes. Apesar de inimeros estudos
sobre os fatores de risco para mortalidade neonatal, pesquisas sobre o0s
determinantes da interna¢do dos recém-nascidos em unidade neonatal logo ap6s o
nascimento sao iniciativas recentes. Objetivos: Analisar os fatores determinantes da
internacdo de neonatos nas primeiras 24 horas de vida em uma unidade neonatal da
regido Oeste do municipio de Sao Paulo. Método: Tratou-se de um estudo
retrospectivo, do tipo caso-controle ndo pareado, realizado em uma maternidade
municipal. A amostra foi composta por 205 casos e 205 controles, no periodo de 01
de janeiro de 2016 a 31 de dezembro de 2017. Para verificar a associagédo entre a
variavel dependente internacdo na unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida e
as variaveis independentes, foram realizadas analises bivariadas com calculo de Odds
Ratio (OR), com nivel de significancia de 5%, e intervalo de confianca 95%, por meio
de testes qui-quadrado ou testes exatos (teste da razdo de verossimilhancas ou teste
exato de Fisher). As variaveis com valor de p<0,20 foram analisadas pelo modelo de
regressao logistica mdltipla hierarquizada. No entanto, fizeram parte do modelo final
apenas as variaveis com significancia estatistica. Resultados: as variaveis que
permaneceram no modelo final associadas a internacdo nas primeiras 24 horas de
vida em unidade neonatal de uma maternidade da regido Oeste do municipio de Séo
Paulo, por ordem decrescente de associacdo ao desfecho foram: indice de apgar no
1° <7 (OR=227,56; 1C95% 35,49 — 1458,66), idade gestacional < 37 semanas (OR=
31,66; IC95% 7,47-134,121), néo ter realizado consulta de pré-natal (OR=21,224;
IC95% 1,65 — 271,91), peso ao nascer <2500g (OR=9,88; IC95% 2,01 — 48,57), uso
de drogas ilicitas durante a gestacdo (OR= 5,31; IC95% 1,18 — 23,87), presenca de
liquido amnidtico com mecbdnio (OR= 2,69; IC95% 1,25 — 7,54), tempo decorrido entre
admisséo e parto > 24 horas (OR= 2,68; IC95% 1,08 — 6,63),. A variavel raca/cor da

pele da mée néo branca apresentou-se como um fator protetor, com uma chance de



internagdo de recém-nascidos nas primeiras 24 horas de vida em unidade neonatal
69% menor que os recém-nascidos de maes brancas.(OR=0,314; IC95% 0,157 -
0,627; p=0,001).Conclusédo: Comportamentos maternos de risco e problemas no
acompanhamento pré-natal, e de assisténcia ao trabalho de parto e parto podem
desencadear situacbes que aumentam a demanda por internacdo em unidade
neonatal nas primeiras 24 horas de vida. Os achados deste estudo corroboram a
importancia de se investigar fatores associados a internacdo em unidade neonatal
logo apbés o nascimento, pois possibilita identificar grupos expostos a diferentes
conjuntos de fatores e detectar distintas necessidades de saude, fornecendo
subsidios para acdes direcionadas aos recém-nascidos graves ou potencialmente

graves, e a consequente reducao dos 6bitos neonatais.

Descritores: Mortalidade neonatal, fatores de risco, Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal



TAVONI, A.G.T. Factors associated with hospitalization in the first 24 hours of life in a
neonatal unit: a case-control study. [Dissertacdo]. Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo, Sado Paulo, 2019. Portuguese

ABSTRACT

Introduction: Neonatal unit hospitalization is closely linked to neonatal mortality and
shares many causes and determinants. Despite numerous studies on risk factors for
neonatal mortality, researches on the determinants in neonatal hospital admission to
the neonatal unit right after birth are recent. Studying those aspects makes it possible
to identify groups exposed to different sets of circumstances and to detect different
health needs, providing resources for actions directed towards the serious or
potentially serious ill newborns, and therefore reducing neonatal deaths. Objectives:
To assess the determinants of neonatal hospitalization in the first 24 hours of life in a
neonatal unit in the Western region of the city of Sdo Paulo. Method: This was a
retrospective, unpaired case-control study carried out in a municipal maternity hospital
in the western region of the city of S&o Paulo (SP). The sample consisted of 205 cases
and 205 controls. The criteria to be considered as a case was to be born alive by
hospital delivery and admitted in a Neonatal Unit (Neonatal ICU or Regular Neonatal
Intermediate Care Unit) during the first 24 hours of life, from January 1, 2016 to
December 31, 2017. The controls are the babies that were born alive in the same
period of cases and who were referred together with their mothers to the joint maternal
accommodation unit. Twin neonates, anencephalic, home-delivered babies who were
later admitted in the hospital, and newborns whose medical records were in external
file, being unavailable for analysis. In order to assess the association between the
dependent variable “hospitalization in the neonatal unit in the first 24 hours of life” and
the independent variables, bivariate analyzes were performed as Odds Ratio (OR),
with significance level of 5%, and a confidence interval of 95%, by Chi-square tests or
exact tests (likelihood ratio test or Fisher's exact test). The variables that presented a
p value <0.20 were analyzed by the hierarchical multiple logistic regression model.
However, only the statistically significant variables were part of the final model.
Results: Independently of the other characteristics evaluated, the variables that
remained in the final model associated to the hospitalization in the first 24 hours of life

in a neonatal unit of a maternity hospital in the western region of the city of Sdo Paulo,



in decreasing order of association to the outcome were: first minute Apgar Score < 7
(OR=227,56; 1C95% 35,49 — 1458,66), gestational age <37 weeks (OR=31,66; IC95%
7,47-134,121), absence of a prenatal visit appointment (OR=21,224; 1C95% 1,65 —
271,91), birth weight <2500g (OR=9,88; 1C95% 2,01 — 48,57), use of illicit drugs during
the pregnancy (OR= 5,31; IC95% 1,18 — 23,87), presence of amniotic fluid with
meconium(OR= 2,69; 1C95% 1,25 — 7,54), time elapsed between admission and
delivery > 24 hours (OR= 2,68; 1C95% 1,08 — 6,63). The race / color variable of the
non-white mother presented as a protective factor, with a chance of hospitalization of
newborns in the first 24 hours of life in a neonatal unit 69% lower than the newborns
of white mothers. Conclusion: Maternal risk behaviors and problems in prenatal care,
assistance to labor and delivery may trigger situations that increase the demand for
hospitalization in neonatal unit in the first 24 hours of life. The findings of this study
corroborate the importance of investigating factors associated with hospitalization in a
neonatal unit shortly after birth, as it allows the identification of groups exposed to
different sets of factors and the detection of different health needs, providing resources
for actions aiming the serious ill newborns or potentially seriously ill newborns, and

consequent reduction of neonatal deaths.

Keywords: Neonatal mortality, risk factors, Neonatal Intensive Care Units
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1 INTRODUCAO

Apesar do declinio observado no Brasil nas ultimas décadas, a reducéo da
mortalidade infantil continua como um desafio. A mortalidade neonatal € o principal
componente da mortalidade infantil desde a década de 1990 (LANSKY et al., 2014), e
a sua reducdo esta relacionada a qualidade da assisténcia a gestante, ao parto e ao
neonato, requerendo, entre outras; acdes direcionadas a atencdo integral e
humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave. (BRASIL, 2012;
BRASIL, 2015; COSTA, GOMES JUNIOR e MAGLUTA, 2018).

Como recém-nascidos graves ou com risco de morte, a portaria GM/MS n° 3389

de 31 de dezembro de 2013 considera:

recém-nascidos que necessitem de cuidados especializados, tais como o uso de
cateter venoso central, drogas vasoativas, prostaglandina, uso de antibiéticos para
tratamento de infeccdo grave, uso de ventilacdo mecéanica e fracdo de oxigénio
maior que 30% (trinta por cento), exanguineotransfusdo ou transfusdo de

hemoderivados por quadros hemoliticos agudos ou disturbios de coagulagéo.

Com o objetivo de reduzir a taxa de mortalidade infantil (TMI), o Brasil vem
desenvolvendo diversos compromissos (BRASIL,2012). Em 2000, assumiu, no
cenario internacional, as “Metas de Desenvolvimento do Milénio”, comprometendo-se
a, até 2015, reduzir a mortalidade na infancia em dois tercos do nivel de 1990; embora
a meta diga respeito a mortalidade na infancia (menores de 5 anos), o Brasil ja atingiu
a meta estabelecida em relacdo as criancas com menos de 1 ano. Este compromisso
foi renovado com a adesao aos “Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)”
para o periodo até 2030. Outra acdo desenvolvida refere-se ao “Pacto pela Redugao

da Mortalidade Materna e Neonatal”, em 2004. Ja em 2009, visando reduzir as
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diferencas regionais, foi tracado um objetivo de reduzir em 5% as taxas de mortalidade
neonatal nas regides da Amazonia Legal e Nordeste brasileiro. Em 2011, a fim de
qualificar as Redes de Ateng&o Materno Infantil, foi criada a “Rede Cegonha” (BRASIL,
2011; BRASIL, 2012; BRASIL, 2015).

Como ja mencionado anteriormente, com a reducdo consideravel do
componente pés-neonatal na mortalidade infantil, a mortalidade neonatal ganhou
relevancia no cenério de saude publica (DUARTE e MENDONCA, 2005; SILVA et al.,
2010). Em 2015, no Brasil, a mortalidade neonatal era responsavel por 70% das
mortes no primeiro ano de vida, e a mortalidade neonatal precoce representava 53%
das mortes neonatais (DATASUS,2015). No municipio de Sao Paulo, esse
componente tornou-se predominante a partir de 1985 e vem se mantendo estabilizado
em torno de 66% da TMI (SAO PAULO, 2014).

A internacdo em unidade neonatal esta intimamente ligada a mortalidade neonatal
e compartilham muitas causas e determinantes (QUARESMA et al., 2018). Desta
forma, o estudo de seus determinantes e inter-relacdes, poderia se dar através de
modelos hierarquizados como os utilizados na analise do ébito neonatal, com seus
fatores agrupados em quatro blocos de variaveis: condicdes socioecondmicas e
demograficas da mae, caracteristicas maternas, caracteristicas dos servicos de saude
e de atencdo ao parto, e caracteristicas do recém-nascido (ALMEIDA et al.,2002;
ARAUJO, 2006; SCHOEPS et al., 2007; LIMA, CARVALHO e VASCONCELOS, 2008;
NASCIMENTO et al., 2012).

Um estudo caso-controle de base hospitalar com recém-nascidos admitidos em
unidade neonatal no periodo de julho a dezembro de 2006, em Fortaleza (CE),

encontrou como fatores associados a necessidade de internacdo: namero de gravidez
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anterior maior ou igual a 3 (p=0,000), doenca hipertensiva (p=0,000), ruptura
prematura de membranas (OR=6,1; IC95% 2,6—14,4) (COSTA et al., 2014).

Fatores que teriam sido associados a internacdo em unidade neonatal em um
estudo transversal realizado em dez municipios brasileiros aleatoriamente
selecionados, em 2012, seriam: prematuridade (OR=2,03; 1C95% 1,25-3,30;p=0,004),
baixo peso ao nascer (OR=3,95;IC95% 2,56-6,09; p<0,001) e sexo masculino
(1,44;1C95%1,09-1,98; p=0,01). (QUARESMA et al., 2018).

Mucha, Franco e Silva (2015) analisaram o desfecho internacédo em UTI neonatal
por ocasido do nascimento de todos os recém-nascidos vivos de gestantes com parto
hospitalar no municipio de Joinville (SC) em 2012. Estiveram associados ao desfecho:
baixo peso ao nascer (OR=8,1; IC95% 6,3-10,3), malformacéo congénita (OR=6,0;
IC95% 3,2 — 11,2), apgar no 5° minuto <7 (OR=5,7; 1C95%2,6-12,2), prematuridade
(OR=3,4; 1C95% 2,7-4,1), sexo masculino (OR=1,5, IC95% 1,2-1,8), hospital publico
(OR=2,0; 1C95% 1,6 -2,4), made sem companheiro (OR=1,4; IC95% 1,2-1,7), baixa
escolaridade materna (OR=1,4, IC95% 1,2-1,7), < 7 consultas de pré-natal
(OR=1,3;IC95% 1,1-1,6).

Um estudo transversal a partir dos dados do inquérito nacional “Nascer no Brasil”,
referentes a regido Sudeste, buscou analisar a associacdo entre fatores
socioeconémicos, demograficos, clinicos e assistenciais aos desfechos neonatais
desfavoraveis, constituidos por manobra de reanimacé&o neonatal, apgar 5° minuto <7,
e internacdo em UTI neonatal, entre os nascidos no termo gestacional. Constituiram
fatores associados aos desfechos neonatais desfavoraveis: ensino fundamental
incompleto (OR=2,13; 1C95%1,29-3,54), baixo peso ao nascer (peso <2500g,
OR=2,82; IC95% 1,64-4,85), intercorréncia obstétrica (OR=1,42; 1C95% 1,05-1,91),

parto férceps (OR=3,76; IC95% 1,82-7,75) (PINHEIRO, 2017).
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Carter et al. (2012) em um estudo de base populacional norte americano avaliaram
a associacao entre nascimentos pré-termos tardios e fatores de risco materno com
admissdes em Unidades Neonatais. Nesta casuistica apresentou-se associada ao
desfecho, o trabalho de parto prematuro, incluindo, entre outras causas, a ruptura
prematura de membranas.

Fatores que tem sido consistentemente associados ao Obito neonatal, em
estudos de base populacional, sdo: o baixo peso ao nascer (RIBEIRO et al.,2009;
KNUPP, 2010; ALMEIDA et al, 2011), prematuridade (SILVEIRA et al., 2008;
CASTRO, RUGOLO e MARGOTTO,2012; CASTRO, LEITE e GUINSBURG,2016),
pré-natal inadequado (CARVALHO et al., 2007, KASSAR et al., 2013), indice de Apgar
baixos no 1° e 5° minutos (ALMEIDA e BARROS, 2004, NASCIMENTO, et al., 2012;
FERRARI et al.,, 2013; GAIVA, FUJIMORI e SATO,2014), idade, estado civil e
escolaridade da mae (KNUPP, 2010; LIMA et al, 2012), gestacdes multiplas (ORTIZ e
OUSHIRO, 2008; SOARES e MENEZES, 2010), o tipo de parto, tipo de hospital de
nascimento, e a complexidade deste hospital e sexo do recém-nascido (RIBEIRO et
al., 2009).

Kassar et al. ( 2013) em estudo de caso-controle realizado em Maceid, com o
objetivo de identificar fatores de risco para mortalidade neonatal, com énfase em
fatores assistenciais relacionados aos cuidados durante o periodo pré-natal, parto e
histéria reprodutiva materna, evidenciou que méaes com histérias de filhos anteriores
gue morreram no primeiro ano de vida, internamento durante a gestacdo, pré-natal
inadequado, a nédo realizacdo de ecografia durante o pré-natal, a transferéncia do
recém-nascido para outra unidade apds ao nascimento, os recém-nascidos internados
em unidade de terapia intensiva neonatal, e baixo peso ao nascer, associaram-se a

mortalidade neonatal.
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Silva et al. (2014) em estudo multicéntrico em 34 unidades de terapia intensiva
do Nordeste brasileiro, em 2007, obteve como fatores associados ao 6bito neonatal:
tipo de parto cesareo, ndo uso de corticoide antenatal, pré-eclampsia, oligodramnia,
escore de Apgar no 5° minuto menor do que sete, uso de tubo endotraqueal, ndo uso
de surfactante.

Nascimento et al. (2012) em estudo de caso-controle de base hospitalar
realizado em Fortaleza, encontrou como fatores associados ao Obito neonatal; o
tempo gasto entre o deslocamento de casa até o hospital maior que 30 minutos, tempo
<1 hora ou = 10 horas entre a internacao e o parto, pré-natal inadequado, baixo peso
ao nascer, prematuridade e recém-nascido do sexo masculino.

Lanfranchi, Viola e Nascimento (2011) analisando os dados de recém-nascidos
internados em uma unidade de terapia intensiva neonatal no municipio de Taubaté
(SP), observaram que as variaveis que se associaram ao 0bito neonatal foram o peso
ao nascer < 1.500g, Apgar 5° minuto <7, ventilacdo mecanica e 0Obito fetal anterior.

Lansky et al. (2014) em estudo nacional de base hospitalar, realizado entre
2011 a 2012, encontraram como principais fatores associados ao 6bito neonatal o
muito baixo peso ao nascer, ventilacdo mecanica, malformacéo congénita, asfixia ao
nascer, intercorréncias maternas na gestacao, apresentacao pélvica, gemelaridade,
baixa escolaridade materna.

Aguiar (2011), em estudo caso-controle realizado em hospital de referéncia, em
Fortaleza (CE), encontrou como fatores de risco associados aos Obitos neonatais, <7
consultas no periodo pré-natal, idade gestacional <37 semanas, indice de Apgar <7 e
peso ao nascer <2.500g.

Granzotto, Fonseca e Lindemann (2012), em estudo de coorte de recém-

nascidos realizado em uma unidade de terapia intensiva do Hospital Escola da
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Universidade Federal de Pelotas, evidenciou como principais fatores associados a
mortalidade neonatal, o peso de nascimento e a idade gestacional.

Risso e Nascimento (2010) em estudo intra-hospitalar realizado no Hospital
Universitario de Taubaté (SP), entre 2005 e 2007, identificaram como fatores
associados ao 6bito neonatal o uso de corticoterapia materna, malformacao congénita
presente, muito baixo peso ao nascer, indice de Apgar 1° e 5° minutos menor que
sete.

Pereira et al. (2006) em estudo do perfil da mortalidade neonatal hospitalar da
coorte de nascidos vivos do Instituto Materno Infantil de Pernambuco, nos anos de
2001 a 2003, mostrou que do total de Obitos 85,1% ocorreram no periodo neonatal
precoce e destes 48% antes das primeiras 24 horas de vida, e foram variaveis
significativas para 6bito neonatal o indice de Apgar no 5° minuto abaixo de trés, baixo
peso ao nascer e raga/cor preta/parda.

Dentre os principais determinantes do 6bito infantil no Brasil estdo as condi¢des
socioeconbmicas (BRASIL, 2012). Estudo de Almeida e Barros (2004) aponta que
recém-nascidos de gestantes em condicdes socioecondmicas desfavoraveis
apresentam maior risco de morte neonatal.

A associacado entre raca/cor e mortalidade infantil € evidenciada em diferentes
trabalhos (CARVALHO et al., 2007; NASCIMENTO et al., 2012, LANSKY et al., 2014).
De acordo com o estudo a partir da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude de
2006 (BRASIL, 2009a), evidencia-se que as mulheres negras sdo mais pobres, menos
escolarizadas e tem menor acesso a planos de satide (BERQUO e LAGO, 2016). Além
desses fatores, parte das causas de morte materna, e subsequente desfecho neonatal
adverso; entre as mulheres negras esta associada a predisposi¢éo bioldgica destas

para doencgas como a hipertensao arterial (BRASIL, 2005).
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A escolaridade materna € considerada por diversos autores um marcador de
condi¢cdes socioecondmicas (MORAIS NETO e BARROS,2000; SILVA, 2008;
FERREIRA et al., 2012, LIMA et al., 2012). No estudo de Morais Neto e Barros (2000)
ocorrido em Goiania (GO) encontrou-se que nascidos vivos de méaes sem instrucao
apresentaram risco de morte 6,3 vezes superior ao dos nascidos vivos de mae com
nivel superior. Geib et al. (2010) em estudo populacional em Passo Fundo (RS),
também associou a baixa escolaridade materna ao risco aumentado de morte
neonatal.

Quando o foco é a situagcédo conjugal, Soares e Menezes (2010) em estudo
ecologico avaliando a relacdo entre Obito neonatal precoce e fatores
socioecondémicos, em Salvador (BA), afirmam que recém-nascidos de mées solteiras
apresentaram probabilidade de morrer duas vezes maior quando comparados aqueles
de mulheres casadas.

Diversas pesquisas sugerem que mulheres em faixas etarias extremas, com
menos de 20 anos de idade e superior a 35 anos, constituem grupos de alto risco de
mortalidade materna e neonatal; apresentam risco aumentado de ter complicacdes
gestacionais, estando associadas, também, a prematuridade e ao baixo peso ao
nascer (SENESI,2004; SILVA, 2008; SANTOS et al., 2009). A idade materna além do
efeito biolégico, pode refletir também, caracteristicas socioeconémicas da familia
(SCHOEPS et al., 2007; NASCIMENTO, 2011; NOVELLINO, 2011; MOURA et al.,
2018).

As variaveis relacionadas a historia reprodutiva pregressa materna, morbidade
e comportamento maternos, compdem o0s niveis intermediarios na cadeia de

investigagao dos fatores associados a internacdo na unidade neonatal.
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Em Fortaleza (CE) um estudo de caso-controle hospitalar buscou determinar
os fatores que levaram recém-nascidos a cuidados em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, encontrou que mulheres com historia reprodutiva de 3 gestacdes anteriores,
Ou com 2 ou mais cesareas prévias, apresentaram risco aumentado de internagdo em
unidade neonatal (COSTA et al., 2014)

E consenso a presenca de afec¢des maternas podem afetar negativamente os
desfechos da gestacao (VOGEL et al., 2014; MOURA et al., 2018). Varios estudos
apontam que doencas hipertensivas, como doenca hipertensiva primaria ou crénica
pré-existentes, bem como as doencas hipertensivas especificas da gestacao, teriam
associacao com morbidade neonatal como a prematuridade, restricdo do crescimento
fetal, desconforto respiratério (VON DADELSZEN et al., 2016). Estima-se que de 3%
a 10% das gestacdes seriam complicadas por doencas hipertensivas, e estas teriam
relacdo com 30% dos casos de near miss materno, 16% dos natimortos e 10% dos
Obitos neonatais precoces (MOL et al.,2016; VON DADELSZEN et al., 2016).

Outra morbidade materna com potencial para complicacbes que poderiam
requerer internacdo em unidade neonatal € o diabetes mellitus. Dados da literatura
associam as gestantes diabéticas a piores resultados maternos e perinatais, como
macrossomia fetal, hipoglicemia neonatal, sindrome do desconforto respiratério,
malformacdes congénitas. (CARVALHO et al., 2000, REDHER, PEREIRA e SILVA,
2011; BURBANO - LOPEZ et al., 2014; GRANDI, TAPIA e CARDOSO, 2014).

Amaral et al. (2015), em um estudo de coorte retrospectiva com resultados de
255 pacientes com diagndéstico de diabetes mellitus gestacional, observou que 0s
recém-nascidos apresentaram maior risco de prematuridade (RR 2,3; 1C95% 1,1-5,0),
peso excessivo para a idade gestacional (RR 1,6; 1C95% 1,1 — 2,5) e hipoglicemia

neonatal.
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Outra coorte retrospectiva com 766 gestantes atendidas em um hospital
universitario da Ardbia Saudita, no periodo de janeiro a dezembro de 2007, identificou
um risco aumentado de internacdo em unidade neonatal de recém-nascidos filhos de
maes com diabetes gestacional (OR 2,7; IC 1,5 -4,9; P=0,0004), tendo a hipoglicemia
como principal causa de internagéo. (AL — KHALIFA R. et al., 2012).

Fatores comportamentais maternos podem impactar desfavoravelmente
desfechos neonatais, e desencadearem a necessidade de internacao nas primeiras
24 horas de vida do neonato em unidade neonatal. O uso de drogas licitas e ilicitas
durante a gestacdo é um problema cada vez mais comum na pratica obstétrica e sao
frequentemente associados a piores desfechos maternos e perinatais (VITERI et al.,
2015; PEREIRA et al., 2018).

Uma revisdo sistematica realizada em 2015 encontrou o alcool como a
substancia mais comum associada com anomalias fetais (VITERI et al., 2015). Este
mesmo estudo relacionou o tabaco ao crescimento intrauterino restrito (CIUR), baixo
peso ao nascer, prematuridade e aumento da incidéncia de mortes perinatais. Para
um estudo de caso-controle aninhado realizado em Campinas (SP) a partir de uma
coorte de gestantes com morbidades maternas graves (janeiro de 2008 a julho de
2012), o uso do tabaco foi associado a hemorragia, presenca de critérios clinicos de
near miss materno, e alteracdo no desenvolvimento infantil (PEREIRA et al., 2018).

Um estudo de caso-controle de base populacional realizado no estado norte-
americano de Washington comparando recém-nascidos de 2000 e 2008, observou
gue neonatos expostos a drogas ilicitas no periodo gestacional quando internados em
unidade neonatal tiveram hospitalizacdo mais longa. (CREANGA et al., 2012).

A maconha é a droga ilicita mais comum usada durante a gravidez com uma

prevaléncia de uso variando de 3 a 30% em vérias populacdes (METZ e STICKRATH,
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2015). Com uma producdo de carboxihemoglobina superior a do tabaco, afeta a
circulacdo sanguinea transplacentaria, podendo alterar o desenvolvimento e o
crescimento fetal. (VITERI et al., 2015).

O uso da cocaina em todas as suas formas de apresentacdo, incluindo o crack
aumenta a ocorréncia de eventos cardiovasculares maternos, descolamento
prematuro de placenta, prematuridade, morte fetal intraltero e crescimento
intrauterino restrito (MARTINS-COSTA et al., 2013).

O comportamento de risco materno é associado a falta de cuidados pré-natais,
seja pelas caracteristicas de vulnerabilidade destas gestantes, como por barreiras que
dificultariam o acesso aos servi¢os de saude, entre elas as econdémicas, geograficas,
organizacionais, receio de perder a custédia do filho. (KUCZKOWSK, 2007; ROCHA
et al., 2016).

E fato que melhorar a qualidade da assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal,
com implementacéo de boas praticas durante o pré-natal, o trabalho de parto e parto,
influenciariam a magnitude da mortalidade neonatal (KASSAR et al., 2013; LANSKY
et al., 2014; MARTINELLI et al., 2014; FREITAS et al., 2016).

O adequado acompanhamento pré-natal possibilita a identificacdo de
problemas e riscos em tempo oportuno para a intervencao (BRASIL,2011). De acordo
com o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, para um adequado
acompanhamento pré-natal e assisténcia a gestante e a puérpera, deverdo ser
garantidos alguns procedimentos, entre eles a realizacdo de, no minimo, seis
consultas de pré-natal, sendo a primeira realizada até o quarto més de gestacao
(BRASIL, 2002). Embora, nas ultimas décadas, a cobertura de atencédo ao pré-natal
tenha aumentado, garantir sua qualidade permanece como o maior desafio (SAO

PAULO, 2010).
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Kassar et al (2013, p.274), corroborando com Neumann et al. (2003) e Barros
e Victora (2008), relata que a “baixa qualidade no pré-natal € um problema mais grave
do que simplesmente a realizacdo de um numero menor de consultas”. No entanto, o
namero de consultas de pré-natal abaixo de trés aparece associado ao 6bito neonatal,
independente se corrigido pela idade gestacional, em varios estudos (AGUIAR, 2011,
KASSAR et al., 2013; MARTINELLI et al., 2014).

O perfil dos 6bitos neonatais brasileiros pode se modificar de acordo com a
natureza juridica do hospital onde foi prestada a assisténcia obstétrica (ALMEIDA et
al., 2010). Silva (2008) analisou as caracteristicas dos hospitais que atendem ao parto
na Regido Metropolitana de S&o Paulo, descrevendo o perfil da clientela atendida, a
probabilidade de morte neonatal precoce nestes estabelecimentos; encontrou que a
rede SUS atende mées e recém-nascidos de maior risco que a rede ndo-SUS, e que
a probabilidade de morte neonatal precoce foi de 5,6%o nascidos vivos (65% maior no
SUS), e quando a avaliagdo focava o0s recém-nascidos com 2.500g e mais, a
probabilidade de morte era 131% mais elevada na rede SUS. No entanto,
provavelmente essa associacdo em nascer em hospital SUS e a maior probabilidade
de o6bito neonatal, reflita as condicdes socioecondmicas da mae (NASCIMENTO,
2011).

Algumas caracteristicas do processo de assisténcia ao trabalho de parto e parto
podem configurar-se como um fator de risco para a mortalidade neonatal; como o0 uso
de Ocitocina no segundo estagio do parto sem critérios, o tipo de parto, o tempo entre
admissdao e parto prolongado. (LANSKY et al., 2014; LEAL et al., 2014; MARTINELLI

et al., 2014).
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Osava et.al. (2012), ao analisar fatores maternos e neonatais associados ao
meconio no liquido amniodtico de nascidos em um centro de parto normal de S&o
Paulo, observou associagdo com a ocitocina no parto.

Diniz (2009) afirma que houve melhoria de praticamente todos os indicadores
de saude materna no Brasil, assim como ampliacado do acesso aos servicos de saude.
No entanto, ndo foi detectado evidéncia de melhoria na mortalidade materna e
neonatal. Esta situagao tem sido denominada de “Paradoxo Perinatal Brasileiro”, onde
o0 modelo obstétrico e de assisténcia neonatal, adotados no Brasil, expdem mulheres
e recém-nascidos a excessiva medicalizacéo, e a praticas com grande potencial de
causar iatrogénia (LANSKY, et al., 2014; GOMES, 2011).

Ressalta-se a tendéncia crescente da proporgéo de cesarianas em todo o pais.
Em 2012 a propor¢cdo de nascidos por parto cesareos no Brasil era de 56%; no
Sudeste 61% dos nascimentos ocorreram por essa via (BRASIL, 2014). A
Organizacao Mundial da Saude refere ndo haver justificativas para taxas de partos
cesareos superiores a 10-15% (WHO, 1985). Quando bem indicado o parto cesareo
€ um componente essencial do cuidado obstétrico (GOMES, 2011; LEAL et al., 2014).
No trabalho de Almeida et al. (2002), a ceséarea foi considerada um fator protetor para
recém-nascidos com menos de 1.500qg, ja para os recém-nascidos acima de 2.500g
foi associada ao risco de morte.

A apresentacdo pélvica ndo constitui indicacdo obrigatoria de parto cesareo
(MADI et al, 2005). Vérios fatores maternos e fetais devem ser considerados na
avaliacdo da melhor via de parto. No entanto, quando estes parametros ndo puderam
ser avaliados a via transvaginal associou-se a um risco maior de mortalidade perinatal

e morbidade neonatal (KOTASKA, MENTICOGLOU e GAGNON, 2009).

26



Um inquérito nacional de base hospitalar, realizado de fevereiro de 2011 a
outubro de 2012, observou associagdo entre Obito neonatal e apresentacéo fetal
pélvica. (LANSKY et al., 2014).

Um estudo transversal realizado em Caxias do Sul (RS), com resultados de 419
nascimentos com feto em apresentagcao pélvica ndo encontrou relevancia estatistica
com a necessidade de cuidados neonatais em ambiente de Unidade de Terapia
Intensiva. (MADI et al., 2005).

A duracéo do trabalho de parto ativo pode variar. E pouco provavel que dure
mais que 18 horas nas primiparas e 12 horas nas multiparas (BRASIL, 2017).
Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria o trabalho de parto superior a 24 horas
€ uma condicdo perinatal associada a um risco aumentado de reanimacéo neonatal
ao nascer (ALMEIDA e GUINSBURG,2016).

O tempo de parto inferior a 1 hora e superior a 10 horas entre a internacao e
parto foi uma das variaveis associadas ao Obito neonatal hospitalar
(NASCIMENTO,2011). Kassar et al. (2013) também identificaram o maior tempo entre
internagao e parto (= 10 horas) influenciando a ocorréncia de 6bito neonatal.

Espinheira et al. (2011) relacionaram a Sindrome de Aspiracao do meconio com
1,4% das internacdes em UTI neonatal em Porto, Portugal.

A presenca de liquido amni6tico meconial ndo € um fator isolado para a tomada
de decisao sobre a necessidade de reanimacao neonatal. Estima-se que em 13% das
gestacdes seja observado o liquido amnidtico tingido por mecénio, e que a Sindrome
de Aspiracédo do Mec6nio (SAM) ocorra em 4% dos nascidos com liquido corado com
mecoénio. A Sindrome de Aspiracdo de Mecdnio esta diretamente interligada a cadeia
de eventos associada a asfixia perinatal (LIU e HARRINGTON 2002; KEENAN W. J.,

2004; DARIPA et al., 2013).
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Madi et al. (2005) em estudo transversal, analisando prontuérios de recém-
nascidos com sindrome de aspiracdo de mec6nio em recém-nascidos internados em
um hospital geral de Caxias do Sul (RS), encontrou relagdo entre 6bito neonatal e
sindrome de aspiracdo do meconio.

Um estudo de base populacional com dados de 10.675 neonatos com peso
=22.500g e sem malformacéo e que morreram por asfixia no parto de janeiro de 2005
a 31 de dezembro de 2010 no Brasil, evidenciou que apesar da reducao nas taxas de
mortalidade neonatal precoce relacionada a asfixia perinatal no Brasil, estas ainda
séo consideradas altas, e a contribuicdo da sindrome de aspiracdo de mecoénio para
0S Obitos neonatais precoces associados a asfixia perinatal aumentou de 34% em
2005 para 41% em 2010.( ALMEIDA et al., 2017).

Varios estudos apontam que fatores biologicos relacionados ao recém-nascido
sdo o0s principais preditores para a ocorréncia de Obito neonatal (ALMEIDA e
BARROS, 2004; LIMA, CARVALHO e VASCONCELOS, 2008; GRANZOTTO,
FONSECA E LINDERMANN, 2012).

N&o ha consenso na literatura sobre o sexo do recém-nascido ser um fator de
risco para o Obito neonatal (SOARES e MENEZES, 2010; NASCIMENTO, 2011). No
entanto, alguns autores encontraram risco aumentado para 0s recém-nascidos do
sexo masculino. Castro, Leite e Guinsburg (2016), avaliando os fatores associados ao
Obito neonatal em até 24 horas em uma coorte prospectiva de nascidos vivos
prematuros e com baixo peso ao nascer, encontraram como variaveis associadas ao
Obito neonatal o sexo masculino. Em estudo populacional composto pela coorte de
nascidos vivos com peso entre 500g e 2.499g, residentes no Recife (PE), o sexo

masculino associou-se a mortalidade neonatal (RIBEIRO et al., 2009).
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Ha muito se discute sobre a condicdo do baixo peso ao nascer como um
problema de saude publica, devido a sua associacdo com altas taxas de morbidade e
mortalidade neonatais, e a OMS o identifica como o fator isolado de maior importancia
para a sobrevivéncia infantil. (MINAMISAWA et al., 2006; AGUIAR, 2011). E fato
também que sua etiologia é multifatorial, com influéncia de fatores genéticos,
demogréficos, psicossociais, obstétricos, nutricionais, de morbidade materna, habito
de fumar, atencdo pré-natal inadequada, maes adolescentes ou maes idosas,
paridade elevada, intervalo interpartal reduzido. (KRAMER,1987; ALMEIDA et al.,
2002).

Almeida et al. (2002) em estudo analisando o0 baixo peso ao nascer com
enfoque nos fatores socioecondmicos e demograficos evidenciaram que as diversas
categorias de peso ao nascer tém vulnerabilidades biolégicas e sociais distintas, ou
seja, recém-nascidos com peso de nascimento entre 1.500g e 2.499g, apresentavam
como fatores associados a mortalidade; a prematuridade, o sexo masculino e mae
grande multipara. No grupo acima de 2.500g, a mortalidade estava associada a mae
adolescente, morar em area com qualidade de vida precaria e nascer por cesarea e
em hospital vinculado ao SUS.

Foi observado que o0s hnhascimentos prematuros estdo aumentando
mundialmente e associa-se como a principal causa de morte nas primeiras semanas
de vida (WHO, 2012; BRASIL,2015). Em 2012 a proporc¢do de nascimentos pré-termo
no Brasil foi de 12,5% (BRASIL, 2014).

Assuncao (2011) em estudo de caso-controle de base populacional, realizado
em Campina Grande/Paraiba, encontrou como fatores de risco para nascimento preé-
termo: filho anterior pré-termo, assisténcia pré-natal inadequada, ganho ponderal

materno insuficiente, dano fisico materno durante a gestagéo, hipertenséo arterial na
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gestacdo, internacdo na gestacdo, alteracdo do volume do liquido amniético,
sangramento vaginal e gestacdo mdultipla.

Castro, Rugolo e Margoto (2012) em estudo prospectivo do tipo coorte,
realizado com nascidos vivos com idade gestacional entre 25 semanas e 31 semanas
e 6 dias, admitidos em unidade de terapia intensiva neonatal, em Brasilia (DF), em
2009/2010, apontou que a morbidade foi inversamente proporcional a idade
gestacional.

Freitas et al. (2012) ao analisar o processo da assisténcia prestada aos
prematuros atendidos em unidade de terapia neonatal, em Vigcosa, Minas Gerais,
encontrou como fatores associados a mortalidade neste grupo a prematuridade
extrema, o nascimento pequeno para a idade gestacional e o Apgar <7 no 5° minuto
de vida.

Pequenos para a idade gestacional (PIG) referem-se aos recém-nascidos com
peso ao nascer inferior ao percentil 10 segundo idade gestacional e sexo, comparada
as curvas-padréo de populacdo (RASPATINI, 2016; CUTLAND et al., 2017). Esta
definicdo ndo permite a diferenciacdo dos neonatos que tiveram um crescimento
normal e sdo pequenos devido ao potencial genético (pequenos constitucionais),
daqueles que tiveram uma restricdo por conta de um processo patologico. (CHIA e
HUANG, 2014). Embora ndo sejam sindnimos, a classificagcdo de recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional € utilizada clinicamente para referir-se a recém-
nascidos com restricdo do crescimento intrauterino (RCIU), estes ultimos devido a
uma limitacdo patoldégica a expressdao incompleta do potencial genético do
crescimento fetal influenciada por fatores maternos, placentarios ou fetais (COSTA e

LEONE, 2009; MOREIRA NETO, CORDOBA, PERACOLLI, 2011).
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Existem evidéncias que a restricdo de crescimento intrauterino esta associada
a maior morbidade e mortalidade neonatal, pois predispdem o0s recém-nascidos
pequenos para a idade gestacional a serem admitidos na unidade de terapia intensiva
neonatal e apresentarem desconforto respiratorio, hipoglicemia, trombocitopenia e
hiperbilirrubinemia, aspiragdo de meconio, hemorragia pulmonar (MINIOR, DIVON,
1998; MOREIRA NETO, CORDOBA, PERACOLI, 2011).

Um estudo caso controle de base hospitalar em uma maternidade publica da
cidade de sdo Paulo encontrou como fatores associados a nascimentos de recém-
nascidos pequenos para a idade gestacional o sexo feminino, historia positiva para
filho anterior pequeno para a idade gestacional, realizacdo de pré-natal inadequado,
tabagismo, doenca hipertensiva especifica da gestacdo, hemorragia e infarto
placentario (TEIXEIRA, QUEIROGA e MESQUITA, 2016).

O indice de Apgar auxilia na avaliacdo das condi¢des de vitalidade ao nascer
do recém-nascido. (Sédo Paulo, 2011). Porém é inapropriado usa-lo sozinho para
estabelecer diagnoéstico de asfixia ou necessidade de iniciar manobras de reanimacao
cardiopulmonar na sala de parto. (BRASIL, 2011; GUINSBURG e ALMEIDA, 2016).

Muitos estudos associam um valor baixo na escala de Apgar no 1° ou 5°
minutos de vida com um risco aumentado para mortalidade neonatal. Oliveira et al.
(2012) analisou a correlacdo entre escore de Apgar e mortalidade neonatal em
neonatos nascidos entre 2005 e 2009, em um hospital da regido Sul do municipio de
Sao Paulo (SP); foi observado que esse escore se mostrou associado a mortalidade
neonatal e ao extremo baixo peso ao nascer, o valor preditivo de morrer quando o
Apgar< 4 variou conforme o peso, entre 62,74% no grupo <1.000g a 5,5% no grupo

com mais de 3.000g.
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Knupp (2010) em estudo de base populacional encontrou associagdo entre
Apgar baixo no primeiro e no quinto minutos com o Obito neonatal. Castro, Leite e
Guinsburg (2016), avaliando o Obito neonatal até 24 horas apds 0 nascimento,
observou que o valor de Apgar no 5° minuto menor que sete manteve-se associado
ao o6bito.

Almeida et al. (2010) em coorte prospectiva e multicéntrica composta por
nascidos vivos e 6bitos neonatais, apés analise multivariada, observou que o desfecho
Obito neonatal intra-hospitalar mostrou associagdo com Apgar 0-6 no 5° minuto.

Silva et al. (2014) em estudo multicéntrico realizado no ano de 2007 encontrou
0 escore de Apgar no 5° minuto <7associado ao 0bito neonatal.

Um estudo de coorte prospectiva realizado em Ribeirdo Presto (SP) com 275
puérperas e seus recém-nascidos, no periodo de 2011 a 2013, buscou avaliar o
impacto das malformacdes fetais sobre os resultados perinatais, foram observados
resultados perinatais adversos em todas as categorias, e estas podem diferir de
acordo com o tipo de anomalia congénita considerada. O tempo de internacédo em UTI
neonatal foi maior nos casos de anomalia do trato urinario e nas cardiopatias
congénitas (ALMEIDA et al., 2016)

Apesar de inumeros estudos sobre os fatores de risco para mortalidade
neonatal, pesquisas sobre os determinantes da internacdo dos recém-nascidos em
unidade neonatal logo apds o nascimento séo iniciativas recentes. (QUARESMA et
al.; 2018). O estudo desses aspectos possibilita identificar grupos expostos a
diferentes conjuntos de fatores e detectar distintas necessidades de saude,
fornecendo subsidios para acbes direcionadas aos recém-nascidos graves ou

potencialmente graves, e a consequente reducdo dos 6bitos neonatais.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os fatores determinantes da internagdo de neonatos nas primeiras 24 horas

de vida em uma unidade neonatal da regido Oeste do municipio de S&ao Paulo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Estudar os fatores de risco segundo caracteristicas socioecondmicas e demograficas
das maes e relacionados a historia pregressa e gestacao atual.

- Estudar os fatores de risco referentes ao processo de assisténcia ao parto.

- Estudar os fatores de risco relacionados as caracteristicas biologicas do recém-

nascido.
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3 METODO

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo retrospectivo, do tipo caso-controle ndo pareado de

base hospitalar.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Municipal e Maternidade Professor Mario
Degni, unidade hospitalar gerenciada pela Autarquia Hospitalar Municipal, localizado
na regiao Oeste do municipio de Sao Paulo (SP), com uma populacéo de referéncia
de aproximadamente 1.068.709 habitantes (SAO PAULO, 2018).

Trata-se de um hospital secundéario, de médio porte, a unidade neonatal
apresenta 13 leitos, divididos em 5 leitos de Unidade de Terapia Intensiva neonatal Il
(UTIN 1), 6 de Unidades de Cuidados Intermediarios Neonatal Convencional
(UCINco), e 2 reservados para Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal
Canguru (UCINca), ndo possui quartos pré-parto, parto e puerpério imediato (PPP),
portanto, todas os partos ocorrem no Centro Cirargico e Obstétrico, que conta com
recursos de reanimacao neonatal. Apresenta, também, 6 leitos de Unidade de Terapia
Intensiva adulto (4 leitos UTI Adulto Tipo Il, e 2 leitos Unidade de Cuidados
intermediarios adulto). Neste estudo quando mencionado encaminhamento para

Unidade Neonatal refere-se a UTIl neonatal e Unidade de Cuidados Intermediarios
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Neonatal Convencional, pois pela insuficiéncia de leitos especificos de UTI neonatal,
em algumas ocasifes ocorre a internagdo de recém-nascidos com indicacao de UTI
na Unidade de Cuidados Intermediarios neonatal convencional.

O hospital foi fundado em 1990. Em 2003, foi habilitado como “Hospital Amigo
da Crianga” por acdes de incentivo e protecéo ao aleitamento materno. Em 2011, foi
um dos 8 hospitais beneficiados pelo convénio “Parto Seguro a Mae Paulistana”,
firmado entre a Secretaria Municipal de Saude, a Autarquia Hospitalar Municipal e o
CEJAM (Centro de Estudos e Pesquisas “Dr. Jodo Amorim”), com 0 objetivo de
implementar as A¢Oes de Boas Praticas de Atenc&o ao parto preconizadas pela Rede
Cegonha.

Com uma clientela exclusivamente do Sistema Unico de Saude, é referéncia
em atendimento a gestacdo de alto risco, planejamento familiar (esterilizacéo
cirargica, colocacao de dispositivo intrauterino, e de implante subdérmico liberador de
etonogestrel), Programa Aborto Legal, acolhimento a vitimas de violéncia sexual, e
atendimento referenciado de clinica médica e cirargica.

O hospital ndo € referéncia para malformacdes fetais complexas. Quando
houver diagndéstico de malformacéo fetal, configuradas como urgéncia em medicina

fetal, a saber: “...sindrome de transfusdo feto-fetal, hidropsia, arritmias cardiacas,
mielomeningocele, hérnia diafragmatica, obstrucdo do sistema urinario”..., as
gestantes também deverdo ser encaminhadas para a Clinica Obstétrica do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, até a idade gestacional de 28
semanas (HC-FMUSP,2016). No entanto, em algumas situacdes, devido a captacdo
tardia do pré-natal, falta de diagnostico em tempo habil de encaminhamento; estas

gestantes acabam continuando o pré-natal no ambulatério de Pré-natal de Alto Risco

deste hospital.
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As gestantes atendidas no hospital podem ser referenciadas pela UBS da area
de abrangéncia, por livre demanda, ou ter sua vaga solicitada através da central de
regulacao de leitos. ApOs 0 nascimento, o recém-nascido potencialmente sadio €
encaminhado para a unidade de Alojamento Conjunto local, segundo a Portaria SMS
2068 de 21 de outubro de 2016, “...onde a mulher e o recém-nascido permanecem
juntos, em tempo integral, até a alta”. O recém-nascido grave ou potencialmente grave
€ encaminhado para a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) ou Unidade de
Cuidados Intermediarios Neonatal (UCINco). A UCINCo podera “configurar-se como
unidades de suporte a UTIN ou de forma independente” (PORTARIA 930 de 10 de
maio de 2012).

Em 2016, segundo dados do relatério estatistico anual do setor de
epidemiologia do hospital, ocorreram 2.415 partos, com uma taxa de cesarea geral de
40,3%. Neste mesmo ano, ocorreram 2.402 nascidos vivos, 444 foram internados na
Unidade Neonatal (18,48%), destes, 12 foram a Obito no periodo neonatal,

representando uma taxa de mortalidade neonatal hospitalar de 4,98/1000.

3.3 POPULACAO DO ESTUDO E PERIODO DE REFERENCIA

A populacdo do estudo é constituida por 205 casos e 205 controles. Foram
considerados como casos 0s nascidos vivos de parto hospitalar com internacdo em
Unidade Neonatal (UTI Neonatal ou Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal
Convencional) nas primeiras 24 horas de vida, no periodo de 01 de janeiro de 2016 a

31 de dezembro de 2017.
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Os controles sdo os nascidos vivos que nasceram no mesmo periodo dos casos
e que foram encaminhados juntos com suas mées para a unidade de alojamento
conjunto.

Os casos foram identificados por meio de listagem fornecida pelo setor de
estatistica do Hospital, baseada na Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH) dos
recém-nascidos internados na Unidade Neonatal no periodo analisado pela pesquisa.
Para a selecéo dos controles foi realizado um sorteio aleatério entre os nascidos vivos
no mesmo dia dos casos e que foram encaminhados junto com suas maes para a
unidade de Alojamento Conjunto, a proporcao foi de 1 controle para cada caso. A
listagem para sorteio dos controles foi ordenada por data de nascimento e obtida

através do Livro de partos do Centro Cirurgico e Obstétrico.

3.3.1 Critérios de inclusao

Recém-nascidos vivos internados nas primeiras 24 horas de vida na Unidade
Neonatal do Hospital Municipal e Maternidade Professor Mario Degni no periodo de

01/01/2016 a 31/12/2017.

3.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os recém-nascidos gemelares, anencéfalos, com partos
domiciliares atendidos posteriormente no hospital, e o0s recém-nascidos cujos
prontuarios clinicos encontravam-se em arquivo externo, ndo estando acessivel para

andlise.
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3.3.3 Parametros amostrais

O tamanho da amostra foi calculado levando-se em consideracdo um nivel de
confianca de 95%, um poder de estudo de 80%, proporcédo de casos e controles de
1:1, com um nivel de exposicdo entre os controles de 15,4%, e uma Odds Ratio (OR)
de 2. O tamanho minimo de amostra estimado foi de 205 casos e 205 controles,
totalizando 410 participantes (Kelsey et al., 1986). Esta porcentagem de exposi¢céo
aos controles foi obtida com base na propor¢cao média da idade materna >35 anos de
gestantes com partos no Hospital Municipal e Maternidade Prof. Mario Degni, no

periodo de 2013 a 2017.

3.4 FONTES DOS DADOS

A listagem dos recém-nascidos internados em unidade neonatal (UTIN e
UCINCco) no periodo de janeiro de 2016 a dezembro de 2017 foi fornecida pelo Servigo
de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do hospital. A lista foi conferida para a
separacdo dos recém-nascidos internados em até 24 horas apdés o0 parto e que
compuseram o0s casos deste estudo.

O livro de controle de partos do Centro Cirargico e Obstétrico registra
informacdes sobre as gestantes, os partos e o recém-nascidos, apés o registro manual
pelo enfermeiro do setor, um profissional administrativo digita as informacdes. A lista
para os controles foi obtida desta fonte.

Os dados sobre as variaveis independentes foram coletados a partir dos

prontuarios hospitalares.
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3.5 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados dos prontuarios por meio de um formulario
estruturado adaptado a partir de trabalhos publicados e da ficha de investigagéao de
obito infantil e fetal do Ministério da Saude (BRASIL,2009b; NASCIMENTO, 2012;
LANSK et al., 2014). As listas de casos e controles foram enviadas para o Servigo de
Arquivo Médico e Estatistica (SAME), onde um funcionério ficou responséavel pela
localizacdo e guarda do prontuario médico do paciente. O fluxo de liberacdo e
avaliagcéo dos prontuérios foi definido em acordo com a responsavel do setor, a coleta
dos dados foi realizada manualmente, de segunda a sextas-feiras, no periodo

vespertino, pela propria pesquisadora.

3.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

Neste estudo, a variavel dependente € a internacdo em Unidade Neonatal em
até 24 horas ap0s o nascimento. As variaveis independentes foram divididas em
guatro blocos de acordo com um modelo hierarquizado para investigacdo de 6bito

neonatal proposta por Lima, Carvalho e Vasconcelos (2008).

39



Figura 1 — Modelo hierarquizado para internacdo em unidade neonatal em até

24 horas apés o parto.

NIVEL DISTAL NIVEL INTERMEDIARIO|  NIiVEL INTERMEDIARIO II NiVEL PROXIMAL
CARACTERISTICAS HISTORIA PROCESSQ DE )
DEMOGRAFICASE REPRODUTIVA ASSISTENCIA AD P'RE- CARACTERISTICASDO
sécm: PEGRESSA, NATAL E PARTO FETO E DO RECEM-
ECONOMICAS DA MORBIDADE MATERNA NASCIDO
MAE E COMPORTAMENTO N2 de consultas de pré- -
‘ MATERNO ‘ natal ’ Sexo Internagao
Raga/ cor da pele Local de realizagdo de Peso ao nascer em
Escolaridade Paridade anterior pré-natal Idade gestacional Unidade
Situagdo Conjugal Aborto e natimorto Uso de Ocitocina Relagdo peso ao nascer Neonatal
Idade em anos prévics sintética pela Idade gestacional em até 24
Cesirea prévia Apresentacio fetal Escore de apgar no horas apés
Hipertensdo arterial Tipo de parto primeira e no quinto o parto.
sistémica prévia Tipo de Liquido minutos
DHEG amniético Malformagdo congénita
Diabetes Mellitus Tempo decorrido entre
Fumo na gestagio admisséo e parto
Uso de drogas ilicitas
na gestagdo

Fonte: Adeptado de Lima , Carvalho & Vasconcelos (2008)

Bloco 1: Nivel distal — Caracteristicas demogréaficas e socioecondmicas da méae:

Raca/cor da pele da mée autorreferida (branca/néo branca)
Escolaridade da mé&e em anos de estudo (menos de 8 anos, de 8 a 11 anos,

12 anos e mais)

e Situacao conjugal (sem companheiro/com companheiro)
e Idade materna em anos (<20, de 20 a 34, 35 e mais)
Bloco 2: Nivel Intermediario — Histdria reprodutiva pregressa materna,

morbidade materna, comportamento materno:

Paridade anterior (nulipara, 1 a 3, 4 ou mais)

Aborto ou natimorto prévios (ndo, sim)

Cesarea prévia (ndo, sim)

Hipertenséao arterial sistémica prévia (ndo, sim)

Doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG) (sim, n&o)

Diabetes Mellitus (sim, nao)
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e Fumo na gestacéao (sim, n&o)

e Uso de drogas ilicitas durante a gestacao (sim, nao)

Bloco 3: Nivel Intermediério — Processo de assisténcia ao pré-natal e parto

e Numero de consultas de pré-natal (nenhuma, 1 a 3, 4 a 6, 7 ou mais)

e Local de realizacdo do pré-natal (ambulatério de pré-natal de alto risco,
UBS/ESF, outros (particular ou outro municipio)

e Uso de Ocitocina sintética (sim, nao)

e Apresentacao fetal (ndo cefalica, cefalica)

e Tipo de parto (vaginal, cesareo)

e Tipo de liquido amnio6tico (claro e com grumos, claro e sem grumos, meconial).
Foi adotado como referéncia a categoria claro e com grumos por ser o padrao
comumente observado em gestagéo a termo.

e Tempo entre admisséo e parto em horas (< 24, = 24)

Bloco 4: Nivel Proximal: Caracteristicas do recém-nascido
e Sexo (masculino, feminino)
e Peso ao nascer (= 2.500g, < 2.5009)
e |dade gestacional em semanas (menos de 37, 37 ou mais)
e Relacdo peso ao nascer pela idade gestacional (ndo PIG, PIG)
e Apgar no 1° minuto (<7, 7 ou mais)
e Apgar no 5° minuto (<7, 7 ou mais)

e Malformacédo congénita (sim, néo)

3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para a tabulacdo dos dados utilizou-se o software Microsoft Excel 2003, a
execucdo das andlises estatisticas foi realizada com o software IBM-SPSS for
Windows versao 20.0. Primeiramente foi realizada anélise descritiva das variaveis, na

sequéncia, para verificar a associacdo entre a variavel dependente e as variaveis
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independentes, foram realizadas analises bivariadas com calculo de Odds Ratio (OR),
com nivel de significancia de 5%, e intervalo de confianca 95%, por meio de testes
gui-quadrado ou testes exatos (teste da razao de verossimilhancgas ou teste exato de
Fisher) (Kirkwood e Sterne, 2006;Hosmer e Lemeshow, 2000).

O procedimento estatistico que foi adotado para ajuste dos fatores de confuséo,
foi a regressao logistica multipla. As variaveis foram inseridas em blocos hierarquicos
no modelo de regressao logistica multipla (Hosmer e Lemeshow, 2000), inserindo as
novas variaveis no bloco seguinte e mantendo as variaveis que no bloco anterior
apresentaram nivel descritivo inferior a 0,20 (p < 0,20), até chegar ao modelo final no
gual foram selecionadas apenas as variaveis estatisticamente significativas aos

grupos (p<0,05).

3.8 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo é pautado nas recomendacdes da resolucéo n°466 de 12 de
dezembro de 2012. Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Saude Publica da Universidade de Séao Paulo (Parecer n® 2.454.973).

Para consulta dos prontuarios e dos bancos de dados foi concedida
autorizacao, pela Diretora Técnica da Unidade Hospitalar, através do “Termo de Fiel
Depositario”, que garante que as informacdes coletadas nos arquivos somente serao
utilizadas para os objetivos da pesquisa. As informacgfes ficardo em sigilo e o

anonimato dos pacientes sera preservado.
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4 RESULTADOS

Neste estudo foram analisados 410 prontuarios de gestantes e seus recém-
nascidos assistidos em uma maternidade da regido Oeste do municipio de Sao Paulo,
no periodo de janeiro de 2016 a dezembro de 2017, sendo 205 casos e 205 controles
(proporcao 1:1).

As caracteristicas socioecondbmicas e demograficas da mae estédo
apresentadas na tabela 1. Em relacéo a idade materna observa-se um predominio de
gestantes na faixa etaria de 20 a 34 anos, 58,5% entre os casos e 64,4% entre 0S
controles. Nota-se também que 21% dos recém-nascidos internados na unidade
neonatal nas primeiras 24 horas de vida eram de méaes adolescentes (com idade
inferior a 20 anos) e 20,5% eram filhos de maes com 35 anos e mais. Entre recém-
nascidos que apds o nascimento foram direcionados para a unidade de alojamento
conjunto, 20% eram filhos de mées adolescentes e 15,6% de maes com 35 anos e
mais. A idade materna ndo apresentou significancia estatistica na definicdo do
desfecho (p = 0,373).

Das gestantes que tiveram os recém-nascidos internados em unidade neonatal
nas primeiras 24 horas de vida, 55,6% autorrefiram ser ndo brancas, mais da metade
(54,1%) com companheiros, e 73,4% possuiam de 8 a 11 anos de estudo. Ja as maes
dos recém-nascidos encaminhados para a Unidade de Alojamento Conjunto apés o
parto caracterizam-se por ser predominantemente ndo brancas (64,4%), sem
companheiros (51,2%), e a grande maioria (73,2%) possuia de 8 a 11 anos de estudo.
Assim como a idade materna, as demais variaveis deste grupo nao apresentaram

significAncia estatistica (p<0,05), porém pelo critério estabelecido para a analise
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bivariada (p<0,20); a variavel raca/cor da pele da mée sera incluida na andlise de

regressao logistica maltipla.

Tabela 1 — Distribuicdo (N. e %) de casos e controles e resultado das analises
bivariadas ndo ajustadas das variaveis do bloco 1 — caracteristicas socioeconémicas
e demograficas da mée. Maternidade municipal zona oeste de Sdo Paulo, 2016— 2017

Variavel Populagdo do Estudo Total IC (95%)
Caso (N = 205) Controle (N=205) (N =410) Inferior Superior

Classificagcdo daidade
materna em anos 0,373
<20 43 (21) 41 (20) 84 (20,5) 1,15 0,70 1,89
De20a 34 120 (58,5) 132 (64,4) 252 (61,5) 1,00
35 anos e mais 42 (20,5) 32 (15,6) 74 (18) 1,44 0,86 2,43
Escolaridade (em anos de
estudo) 0,343
Menos de 8 30 (14,6) 38 (18,5) 68 (16,6) 0,56 0,26 1,23
De8all 151 (73,7) 150 (73,2) 301 (73,4) 0,71 0,37 1,38
12 anos ou mais 24 (11,7) 17 (8,3) 41 (10) 1,00
Situagdo Conjugal 0,277
Sem companheiro 94 (45,9) 105 (51,2) 199 (48,5) 0,81 0,55 1,19
Com companheiro 111 (54,1) 100 (48,8) 211 (51,5) 1,00
Raca/cor da pele da mée 0,070
Branca 91 (44,4) 73 (35,6) 164 (40) 1,00
Né&o Branca 114 (55,6) 132 (64,4) 246 (60) 0,69 0,47 1,03

Teste qui-quadrado

As variaveis que compdem o nivel intermediario | do modelo adotado para

analise e que caracterizam a histéria reprodutiva pregressa, morbidade materna e

comportamento materno estdo apresentadas na tabela 2.
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Tabela 2 — Distribuicdo (N. e %) de casos e controles e resultado das analises
bivariadas ndo ajustadas das variaveis do bloco 2 — histdria reprodutiva pregressa
materna, morbidade materna, comportamento materno. Maternidade municipal zona
oeste de S&o Paulo, 2016— 2017.

Populacéo do Estudo Total IC (95%)

Variavel OR p

Caso (N = 205) Controle (N = 205) (N =410) Inferior Superior
Paridade anterior 0,164
Nulipara 103 (50,2) 85 (41,5) 188 (45,9) 1,47 0,99 2,20
la3 88 (42,9) 107 (52,2) 195 (47,6) 1,00
4 ou mais 14 (6,8) 13 (6,3) 27 (6,6) 1,31 0,59 2,93
Aborto ou natimorto prévio 0,805
N&o 165 (80,5) 163 (79,5) 328 (80) 1,00
Sim 40 (19,5) 42 (20,5) 82 (20) 0,94 0,58 1,53
Cesarea prévia 0,152
N&o 166 (81) 154 (75,1) 320 (78) 1,00
Sim 39 (19) 51 (24,9) 90 (22) 071 044 1,14
Hipertensao arterial
sistémica prévia 0,015
N&o 183 (89,3) 196 (95,6) 379 (92,4) 1,00
Sim 22 (10,7) 9 (4,4) 31 (7,6) 2,62 1,18 5,83
Doenca Hipertensiva
Especifica da Gestacao <0,001
N&o 149 (72,7) 181 (88,3) 330(80,5) 1,00
Sim 56 (27,3) 24 (11,7) 80 (19,5) 2,83 1,68 4,79
Diabetes Mellitus 0,017#
N&o 185 (90,2) 198 (96,6) 383 (93,4) 1,00
Sim 20 (9,8) 7 (3,4) 27 (6,6) 3,05 1,26 7,40
Fumo na gestagéo 0,102
N&o 185 (90,2) 174 (84,9) 359 (87,6) 1,00
Sim 31 (15,1) 20 (9,8) 51 (12,4) 1,65 0,91 3,00
Uso de drogasiilicitas
durante a gestacdo 0,012
N&o 187 (91,2) 199 (97,1) 386 (94,1) 1,00
Sim 18 (8,8) 6(2,9) 24 (5,9) 3,19 1,24 8,22

Teste qui-quadrado; # Teste da raz&o de verossimilhancas

Em relacdo a paridade anterior, hA um predominio de gestantes primigestas
entre 0s casos, € nos controles a maioria teve de 1 a 3 gestacdes anteriores. A
ocorréncia de aborto ou natimorto prévios distribuiu-se de maneira homogénea entre
casos e controles, com a grande maioria ndo apresentando ocorréncia anterior.
Quando se considera cesérea prévia hd um numero maior de realizacdo entre os

controles. Nenhuma destas variaveis que descrevem a histéria reprodutiva pregressa
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da mae apresentou significancia estatistica com a internacdo nas primeiras 24 horas
de vida em unidade neonatal.

Quanto a morbidade materna, observa-se que entre os casos ha predominio
de ocorréncia de hipertensao arterial sistémica prévia, doenca hipertensiva especifica
da gestacdo e diabetes mellitus. A analise bivariada destas varidveis mostrou
significancia estatistica para o desfecho.

O fumo na gestacao € mais prevalente entre 0s casos, assim como 0 uso de
drogas ilicitas. Apenas drogas ilicitas apresentou significancia estatistica com o
desfecho. Porém, por cumprir o critério, fumo na gestacéo também foi incluido.

Deste bloco as variaveis que serdo incluidas na regressao logistica multipla,
considerando o critério adotado de p<0,20, sdo: paridade anterior, cesarea prévia,
hipertenséo arterial sistémica prévia, doenca hipertensiva especifica da gestacéao,
diabetes mellitus, fumo na gestacédo e uso de drogas ilicitas durante a gestacao.

O resultado da anélise bivariada do bloco 3, cujas variaveis caracterizam a
assisténcia durante o pré-natal e o parto, estdo descritos na tabela 3. Apresentaram-
se associadas a internacdo nas primeiras 24 horas de vida em unidade neonatal:
numero de consultas de pré-natal, local de realizac&o do pré-natal, apresentacao fetal,
tipo de parto, tipo de liquido amnidtico, e tempo decorrido entre admissao e parto.

Portanto, todas foram incluidas na analise multipla.
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Tabela 3 — Distribuicdo (N. e %) de casos e controles e resultado das analises
bivariadas nédo ajustadas das variaveis do bloco 3 — caracteristicas da assisténcia ao
pré-natal e parto. Maternidade municipal zona oeste de S&o Paulo, 2016— 2017.

Variavel Populagdo do Estudo Total OR IC (95%) 0
Caso (N = 205) Controle (N = 205) (N =410) Inferior ~ Superior
Numero de
consultas de pré- <0,001
natal
Nenhuma 12 (5,9) 1(0,5) 13(3,2) 15,18 1,95 118,43
Dela3 25 (12,2) 10 (4,9) 35(8,5) 3,16 1,46 6,85
Ded4ab 51 (24,9) 46 (22,4) 97 (23,7) 1,40 0,88 2,24
Sete ou mais 117 (57,1) 148 (72,2) 265 (64,6) 1,00
Local de realizagéo <0,001
do pré-natal
Ambulatério de pré- 58 (28,3) 32 (15,6) 90 (22) 2,10 1,28 3,45
natal de alto risco
UBS/ESF 119 (58) 138 (67,3) 257 (62,7) 1,00
Outros (Particular ou
outro municipio 15 (7,3) 34 (16,6) 49 (12) 0,51 0,27 0,99
Uso de Ocitocina 0,398
sintética?
N&o 165 (80,5) 158 (77,1) 323(78,8) 1,00
Sim 40 (19,5) 47 (22,9) 87(21,2) 0,82 0,51 1,31
Apresentacéo Fetal 0,000
Cefélica 175 (85,4) 199 (97,1) 374 (91,2) 1,00
N&o cefélica 30 (14,6) 6 (2,9) 36 (8,8) 5,68 2,312 13,98
Tipo de parto <0,001
Vaginal 92 (44,9) 126 (61,5) 218 (53,2) 1,00
Cesareo 113 (55,1) 79 (38,5) 192 (46,8) 1,96 1,32 2,90
Tipo de liquido
aminiotico* 0,000#
Claro e com grumos 84 (44,4) 154 (76,2) 238 (60,9) 1,00
Claro e sem grumos 40 (21,12) 12 (5,9) 52 (13,3) 6,11 3,04 12,28
Meconial 65 (34,4) 36 (17,9) 101 (25,8) 3,31 2,03 5,38
Tempo decorrido
entre admisséo e
parto <0,001
< 24h 148 (72,2) 181 (88,3) 329 (80,2) 1,00
>24h 57 (27,8) 24 (11,7) 81(19,8) 2,91 1,72 4,91

Teste qui-quadrado. #Em 19 prontuarios nédo havia anotagao de liquido amniético, perda <10%

As caracteristicas dos recém-nascidos encontram-se na tabela 4.

47



Observa-se entre os casos que 58% sédo do sexo masculino e 42% do sexo

feminino. A maior prevaléncia do sexo masculino também € notada no grupo controle.

Da tabela 4 infere-se que menor peso ao nascer, menor idade gestacional, valor de

Apgar no 1° e 5° minutos <7, presenca de malformacé&o congénita e relagcdo peso ao

nascer pela idade gestacional na classe PIG foram estatisticamente mais frequentes

No grupo caso que no controle e apresentaram significancia estatistica (p < 0,05).

Todas as variaveis foram incluidas no modelo de regressao multipla.

Tabela 4 — Distribuicdo (N. e %) de casos e controles e resultado das analises

bivariadas néo ajustadas das variaveis do bloco 4 — caracteristicas do recém-nascido.

Maternidade municipal zona oeste de S&o Paulo, 2016— 2017.

Variavel Populagéo do Estudo Total IC (95%)
Caso (N =205) Controle (N=205) (N =410) Inferior ~ Superior
Sexo 0,550
Masculino 119 (58) 113 (55,1) 232 (56,6) 1,13 0,76 1,67
Feminino 86 (42) 92 (44,9) 178 (43,4) 1,00
Peso ao nascer (g) 0,000
<2500g 88(42,9) 9(4,4) 97(23,3) 16,38 7,94 33,75
>2500g 117(57,1) 196 (95,6) 313(76,3) 1,00
Idade gestacional
(semanas) <0001
Menos de 37 93 (45,4) 4(2) 97 (23,7) 41,73 14,94 116,55
37 ou mais 112 (54,6) 201 (98) 313(76,3) 1,00
Relacdo peso ao nascer
pelaﬁdadpe gestacional 0,000
PIG 41 (20) 12(5,9) 53(12,9) 4,02 2,04 79
Nao PIG 164 (80) 193 (94,1) 357 (87,1) 1,00
Apgar no 1° minuto <0,001
<7 89 (43,4) 2(1) 91(22,2) 77,88 18,83 322,13
7 ou mais 116 (56,6) 203 (99) 319 (77,8) 1,00
Apgar no 5° minuto <0,001
<7 27 (13,2) 1(0,5) 28(6,8) 30,94 4,16 230,03
7 ou mais 178 (86,8) 204 (99,5) 382(93,2) 1,00
Malformagao congénita <0,001
Sim 11 (5,4) 0 (0) 112,7) &
Né&o 194 (94,6) 205 (100) 399 (97,3) 1,00

Teste qui-quadrado
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Para a andlise de regressao multipla as variaveis que apresentaram valor de
p<0,20 na anadlise bivariada foram incluidas no modelo. Iniciou-se a regressao
logistica com as variaveis dos blocos 1 e 2, permaneceram no modelo, apés ajustes,
as seguintes: raca/cor da pele da méae (p=0,03), doenca hipertensiva especifica da
gestacéo (p=0,000), diabetes mellitus (p=0,01), fumo na gestacao (p=0,004), uso de
drogas licitas durante a gestacdo (p=0,002). N&o apresentaram significancia
estatistica as varidveis gestacdes anteriores (p=0,265) e ceséarea prévia (0,482). A
variavel hipertensdo arterial sisttmica prévia foi retirada do modelo, pois quando
inserida a variavel doenca hipertensiva especifica da gestacao, sofreu uma reducao
do seu efeito sobre o desfecho em 31,5% e deixou de ser significativa.

Na etapa seguinte, as variaveis que apresentaram significancia estatistica na
etapa anterior foram acrescentadas as variaveis do bloco 3 (nivel intermediario II,
caracteristica da assisténcia ao pré-natal e ao parto), apos ajustes, local de realizacéo
do pré-natal e tipo de parto perderam a significancia estatistica e foram excluidas do
modelo. Permaneceram associadas a internacdo nas primeiras 24 horas de vida:
raca/cor (p=0,041), DHEG (p=0,004), diabetes mellitus (p=0,006), fumo na gestacéo
(p=0,001), uso de drogas ilicitas durante a gestacédo (p=0,001), nUmero de consultas
de pré-natal (p=0,04), apresentacéo fetal (p=0,01), tipo de liquido amni6tico (p=0,000),
tempo decorrido entre admisséao e parto (p=0,000).

Foi observado uma forte associacdo entre uso de drogas ilicitas e fumo na
gestacdo (qui-quadrado 91,60, p<0,05). Entre os casos, das 24 gestantes que
consumiram drogas ilicitas durante a gestacéo, 13 (54,16%) fizeram uso concomitante
de tabaco (dados nédo apresentados). Quando a variavel uso de drogas na gestacao
era retirada do modelo, a variavel fumo na gestacao perdia a significancia estatistica,

portanto, ndo se configurava como um fator de risco isolado para o risco de internagcao
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na unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida. Desta forma optou-se por retirar
a variavel fumo na gestacao do modelo final.

Com a inclusédo das variaveis do bloco 4 (nivel proximal, caracteristicas do
recém-nascido) ao modelo; DHEG e diabetes mellitus perderam associacdo ao
desfecho. Ao ser inserida a variavel idade gestacional, a categoria liquido amniético
claro e sem grumos da variavel tipo de liquido amnidtico perdeu a associacdo
apresentada na andlise bivariada. Os resultados do modelo final da andlise de
regressao multipla hierarquizada para fatores associados a internagdo nas primeiras
24 horas de vida em unidade neonatal estdo apresentados na tabela 5.

Neste estudo os fatores associados a internacdo nas primeiras 24 horas de vida
em unidade neonatal sdo: uso de drogas ilicitas na gestacao, nao realizar consulta de
pré-natal, tempo decorrido entre admissao e parto superior a 24 horas, liquido
amniotico meconial, peso ao nascer <2.500g, idade gestacional <37 semanas e valor
de Apgar no 1° minuto <7. A variavel raca/cor da pele da mée nao branca apresentou-
se como um fator protetor, com uma chance de internacdo de recém-nascidos nas
primeiras 24 horas de vida em unidade neonatal 63% menor que 0s recém-nascidos
de méaes brancas.

O uso de drogas ilicitas na gestacdo aumentou em 5 vezes a chance do recém-
nascido ser internado em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida quando
comparado a maes que nao usaram. Nao realizar consulta de pré-natal aumentou a
chance de internacédo em unidade neonatal em 21 vezes quando comparada ao grupo
gue realizou sete consultas ou mais de pré-natal. O tempo decorrido entre admisséo
e parto superior a 24 horas aumentou a chance de internacdo em 2,68 vezes.
Caracteristica do liquido amnidtico com mecnio aumentou a chance de internacao

em unidade neonatal em 2,69 vezes quando comparados com o liquido amniético
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claro e com grumos. Recém-nascidos <2.500g ao nascer apresentaram 9 vezes mais
chance de serem internados em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida em
comparacao aos com 2.500g ou mais de peso de nascimento. Recém-nascidos com
idade gestacional <37 semanas apresentaram a chance de internacdo em unidade
neonatal nas primeiras 24 horas ap0s o nascimento 31 vezes a de recém-nascidos
com idade gestacional 237 semanas. O Apgar <7 no 1° minuto aumentou a chance de

internacdo em 227 vezes.
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Tabela 5. Modelo final hierarquico dos fatores associados a internacdo nas primeiras
24 horas de vida em Unidade Neonatal. Maternidade municipal zona Oeste de S&o

Paulo, 2016 a 2017.

Variavel ajugg i IC 95% P
Inferior Superior

Bloco 1
Raca/cor da pele da
mae
N&o branca 0,31 0,15 0,63 0,001
Branca 1,00 Referéncia
Bloco 2
Uso de drogas ilicitas
durante a gestacao
Sim 531 1,18 23,88 0,029
Nao 1,00 Referéncia
Bloco 3
N° de consultas de preé-
natal
Nenhuma 21,22 1,65 271,92 0,019
la3 1,55 0,40 5,95 0,523
4a6 0,95 0,41 2,18 0,902
7 ou mais 1,000 Referéncia
Tempo decorrido entre
admissao e parto
> 24 horas 2,69 1,09 6,64 0,032
< 24 horas 1,00 Referéncia
Tipo de Liquido
amnioético
Claro e sem grumos 0,35 0,07 1,76 0,206
Meconial 2,69 1,25 7,54 0,003
Claro e com grumos 1,00 Referéncia
Bloco 4
Peso ao nascer
<2500g 9,90 2,01 48,58 0,005
>2500g 1,00 Referéncia
Idade Gestacional
<37 semanas 31,66 7,47 134,12 0,000
> 37 semanas 1,00 Referéncia
Apgar no 1° min.
<7 227,55 35,50 1458,66 0,000
>7 1,00 Referéncia

Regressao logistica multipla
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O modelo final de regresséo logistica multipla do estudo apresentou-se com um
bom ajuste para estimar fatores associados a internacdo nas primeiras 24 horas de
vida em unidade neonatal; a porcentagem global do modelo foi 88,5, e a estatistica de

ajustamento de Hosmer- Lemeshow foi: Qui-quadrado (8gl) = 3,899; p=0,866.
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5 DISCUSSAO

bY

A internacdo em unidade neonatal estad intimamente ligada a mortalidade
neonatal e compartilham muitas causas e determinantes (QUARESMA et al,2018).
Objetivou-se com este estudo analisar os fatores determinantes da internagdo nas
primeiras 24 horas de vida em uma unidade neonatal de uma maternidade publica da
regido Oeste do municipio de Sao Paulo.

As variaveis que compuseram o nivel distal deste estudo e que caracterizam
as condi¢cOes socioecondmicas da mae foram: raca/cor da pele, escolaridade, situacao
conjugal e idade. Nenhuma das variaveis mencionadas apresentou significancia
estatistica na analise bivariada desta casuistica. Este resultado diverge de alguns
estudos que apontam que recém-nascidos de gestantes em condi¢cOes
socioeconbmicas desfavoraveis apresentam maior risco de serem internados em
unidade neonatal logo apdés o nascimento ou 6bito neonatal (PINHEIROS, 2017;
MUCHA, FRANCO e SILVA, 2015). No entanto, outros trabalhos com populacdo
exclusivamente SUS dependente ndo observaram associacdo entre as variaveis
socioeconbmicas e 6bito neonatal ou internagcdo em unidade neonatal logo apos o
nascimento, influenciado em parte, pela homogeneidade da amostra, e similaridade
entre casos e controles. (NASCIMENTO, 2011; MOURA,2016).

Apesar de ndo ter apresentado significAncia estatistica na andlise bivariada, a
variavel raca/cor da pele da mée foi inserida na regresséo logistica multipla devido ao
critério adotado (p<0,20), e passou a ter associacdo estatistica significativa com o
desfecho no modelo final, porém com um efeito protetor, com uma chance de
internacdo de recém-nascidos nas primeiras 24 horas de vida em unidade neonatal,

63% menor que os recém-nascidos de maes brancas. Diferente de outros estudos que
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observaram a associacdo entre raga e Obito neonatal (ALMEIDA e BARROS, 2004;
NASCIMENTO et al., 2012; LANSKY et al., 2014). Neste estudo foi observado um
predominio de maes que se declararam com raga/cor da pele ndo brancas entre os
controles (64,4%), entre os casos 55,6% autorreferiram ser ndo brancas. Ndo é
possivel descartar um viés de aferi¢cdo, visto que em sociedades multirraciais pode
haver dificuldade de afericdo desta variavel (NASCIMENTO,2011).

Dentre as variaveis relacionadas a histéria reprodutiva pregressa materna,
morbidade e comportamento maternos, que compdem o nivel intermediario | na
cadeia de investigacao dos fatores associados a internacdo nas primeiras 24 horas
de vida em unidade neonatal, foi observada significancia estatistica na analise
bivariada as seguintes: hipertensdo arterial sistémica prévia, doenca hipertensiva
especifica da gestacdo (DHEG), diabetes mellitus, uso de drogas na gestacao.

A presenca de afeccOes maternas pode afetar negativamente os desfechos da
gestacdo (VOGEL et al., 2014; MOURA et al., 2018). Varios estudos apontam que
doencas hipertensivas, como doencas hipertensivas primaria ou cronica pré-
existentes, bem como as doencas hipertensivas especificas da gestacdo, teriam
associacao com morbidade neonatal como a prematuridade, restricdo do crescimento
fetal, desconforto respiratorio, condicdes que poderiam predispor a internacdo em
unidade neonatal (DADELSZEN, 2016).

Neste estudo, recém-nascidos com maes que possuiam hipertensao arterial
sistémica prévia ou doenca hipertensiva especifica da gestacdo apresentaram 2,62
vezes e 2,83 vezes mais chance de internar em unidade neonatal nas primeiras 24
horas de vida. Esta condicdo observada na analise bivariada ndo se manteve na
regressdo multipla. A variavel hipertensédo arterial sistémica prévia foi retirada do

modelo, tdo logo foi inserida a variavel doenca hipertensiva especifica da gestacgéo,
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pois sofreu uma redugao do seu efeito sobre o desfecho em 31,5% e deixou de ser
significativa. J& a DHEG perdeu significancia estatistica quando foram inseridas no
modelo as variaveis proximais ao desfecho. Este efeito de reducao da magnitude da
DHEG pode ser explicado pela forte associagdo entre esta variavel e as variaveis do
nivel proximal. Diversos estudos associam hipertensdo na gestacao e um aumento no
risco de nascimentos prematuros e pequenos para a idade gestacional, condi¢cdes que
poderiam desencadear situacdes que predispdem recém-nascidos a internacdo em
unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida (CASTRO, 2010; TEIXEIRA,
QUEIROGA e MESQUITA, 2016).

O estudo de Pinheiro (2017) encontrou associacdo entre complicacdes
obstétricas, como a doenca hipertensiva especifica da gestacdo e desfechos
neonatais desfavoraveis, como a internacdo em UTI neonatal.

Silva et al. (2014) em estudo multicéntrico em 34 unidades de terapia intensiva
do Nordeste brasileiro, em 2007, observou, entre outros, a pré-eclampsia associada
ao Obito neonatal hospitalar.

Outra morbidade materna com potencial para complicacdes que poderiam
requerer internacdo em unidade neonatal € o diabetes mellitus. Na analise bivariada
deste estudo esta patologia mostrou associacdo ao desfecho, com uma chance 3
vezes maior de internacdo em unidade neonatal para os filhos de gestantes com
diabetes durante a gestacao. Porém, quando ajustada pelas variaveis do proprio bloco
perdeu a significancia estatistica, ndo permanecendo no modelo final. Resultado
semelhante a um estudo com 766 gestantes atendidas em um hospital universitario
da Arabia Saudita, que identificou um risco aumentado de internagcdo em unidade

neonatal de recém-nascidos filhos de mées com diabetes gestacional (OR 2,7; IC 1,5
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-4,9; P=0,0004), tendo a hipoglicemia como principal causa de internacdo (AL —
KHALIFA R. et al 2012).

O consumo de drogas ilicitas foi relatado como risco para internagéo de recém-
nascidos em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida neste estudo. Como
drogas ilicitas nesta casuistica foram consideradas a maconha, o crack e a cocaina.
A associacdo estatisticamente significativa na andlise bivariada manteve-se no
modelo final de regressao logistica multipla, filhos de maes que consumiram drogas
ilicitas na gestacéo tiveram 5,31 vezes mais chance de internagdo nas primeiras 24
horas de vida quando comparados aos recém-nascidos de mées que ndo consumiram
drogas ilicitas durante a gestacao. Este resultado corrobora com outros estudos que
associam o uso de substéncias ilicitas na gestacdo a piores desfechos perinatais,
condi¢cBes que muitas vezes demandam internacdo em unidade neonatal. (VITERI et
al., 2015; PEREIRA et al., 2018). Autores tem relatado que o uso da maconha afeta a
circulacdo sanguinea transplacentaria, podendo alterar o desenvolvimento e o
crescimento fetal, e 0 consumo de cocaina em todas as suas formas aumenta o risco
de prematuridade, malformacdes congénitas, crescimento intrauterino restrito.
(MARTINS-COSTA et al, 2013; VITERI et al, 2015).

Um estudo de caso-controle de base populacional realizado no estado norte-
americano de Washington comparando recém-nascidos de 2000 e 2008, observou
gue neonatos expostos a drogas ilicitas no periodo gestacional, quando internados
em unidade neonatal, tiveram um periodo de hospitalizacdo mais longo. (CREANGA
et al., 2012).

Neste estudo o fumo na gestacdo ndo se configurou como um fator isolado
associado a uma probabilidade aumentada de internacdo do recém-nascido na

unidade neonatal; na analise bivariada ndo apresentou associagdo estatistica ao
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desfecho, mas como cumpria critério adotado para inclusdo na andlise muiltipla foi
incluido. No entanto, foi observado uma forte associacao entre uso de drogas ilicitas
durante a gestacao e fumo na gestacao, quando a variavel uso de drogas na gestacao
era retirada do modelo a variavel fumo na gestacao perdia a significancia estatistica,
de modo contraria aumentava a chance de internacdo em unidade neonatal nas
primeiras 24 horas de vida em 10 vezes. Em estudos que investigaram os fatores
associados ao uso de drogas ilicitas na gestacdo, o consumo de drogas licitas, como
alcool e cigarro, configurou como um fator de risco para o abuso de substancias ilicitas
durante a gravidez (WENDELL,2013; ROCHA et al.,2013).

Viteri et al. (2015) em uma revisdo sistematica sobre o uso de drogas licitas e
ilicitas durante a gestacéo, observou na literatura que o consumo de tabaco durante
a gravidez relacionou-se ao crescimento intrauterino restrito (CIUR), baixo peso ao
nascer e prematuridade.

Com relacéo as variaveis que caracterizam a assisténcia durante o pré-natal e
0 parto, apresentaram-se associadas a internacao nas primeiras 24 horas de vida em
unidade neonatal na analise bivariada: niumero de consultas de pré-natal, local de
realizacdo do pré-natal, apresentacdao fetal, tipo de parto, tipo de liquido amnidtico, e
tempo decorrido entre internacdo e parto superior a 24 horas.

O adequado acompanhamento pré-natal possibilita a identificacdo de
problemas e riscos em tempo oportuno para a intervencéo (BRASIL,2011). Na analise
bivariada o numero de consultas de pré-natal mostrou-se associado a internagdo em
unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida, com um efeito maior sobre o
desfecho da categoria “nenhuma consulta de pré-natal” (OR 15,18), realizar 1 a 3
consultas de pré-natal aumentou a chance de internacdo em unidade neonatal em 3

vezes. No entanto, no modelo final, permaneceu com significancia estatistica apenas
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a categoria ndo realizar consulta de pré-natal, com 21,22 vezes a chance de os recém-
nascidos serem internados em UNN quando comparados com os recém-nascidos de
maes que realizaram sete consultas ou mais. Apesar de permanecer associada ao
desfecho, nao realizar consultas de pré-natal sofreu forte diminuicdo de seu efeito
guando inserida a variavel uso de drogas ilicitas durante a gestagéo, indicando forte
correlacdo entre as variaveis. Este achado corrobora com outro estudo que associa o
uso de drogas ilicitas durante a gestacdo a falta de cuidados pré-natais
(KUCZKOWSK, 2007; ROCHA et al, 2016).

Kassar et al (2013, p.274), corroborando com Neumann et al. (2003) e Barros
e Victora (2008), relata que a “...baixa qualidade no pré-natal € um problema mais
grave do que simplesmente a realizagdo de um numero menor de consultas...”. No
entanto, o numero de consultas de pré-natal abaixo de sete aparece associado ao
Obito neonatal, independente se corrigido pela idade gestacional, em varios estudos
(AGUIAR, 2011; KASSAR et al., 2013; MARTINELLI et al., 2014).

E possivel observar, também, que o local de realizac&o do pré-natal relacionou-
se significativamente ao desfecho na analise bivariada, ndo mantendo a associacéo
no modelo final. Recém-nascidos de maes que realizaram pré-natal em ambulatorio
de pré-natal de alto risco apresentaram 2,1 vezes mais chance de internacdo em
unidade neonatal do que os filhos de méaes que fizeram pré-natal em UBS/ESF. Este
resultado é esperado, visto que gestantes acompanhadas em ambulatérios de pré-
natal de alto risco possuem comorbidades que podem desencadear piores resultados
maternos e perinatais.

A apresentacao fetal ndo cefélica se mostrou associada a maior internacéo em
unidade neonatal na andlise bivariada. Diferente de um estudo transversal realizado

em Caxias do Sul (RS), com resultados de 419 nascimentos com feto em
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apresentacao pélvica que ndo encontrou relevancia estatistica com a necessidade de
cuidados neonatais em ambiente de Unidade de Terapia Intensiva. (MADI et al.,
2004). No entanto, em um inquérito nacional de base hospitalar realizado de fevereiro
de 2011 a outubro de 2012, observou-se associacdo entre Obito neonatal e
apresentacao fetal pélvica. (LANSKY et al., 2014).

Ressalta-se a tendéncia crescente da proporcgdo de cesarianas em todo o pais.
Quando bem indicada o parto cesareo € um componente essencial do cuidado
obstétrico (GOMES, 2011; LEAL et al., 2014). No trabalho de Almeida et al. (2002), a
cesarea foi considerada um fator protetor para recém-nascidos com menos de 1.500g,
ja para os recém-nascidos acima de 2.500g foi associada ao risco de morte. Neste
estudo a chance de internacdo em unidade neonatal para os neonatos nascidos por
parto cesareo foi 96% maior comparados aos recém-nascidos por parto vaginal. A
associacao presente na analise bivariada ndo continuou quando ajustada por outras
variaveis do mesmo nivel na modelagem multipla. A influéncia do parto cesareo ao
desfecho na andlise bivariada é similar a um estudo multicéntrico em 34 unidades de
terapia intensiva do Nordeste brasileiro (SILVA et al., 2014).

Outra caracteristica a ser considerada nesta analise associada ao aumento da
chance de internacdo em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida, € o liquido
amniotico com mecoénio. A relacdo encontrada na andlise bivariada manteve-se na
modelagem hierarquizada. Recém-nascidos com liquido amniético meconial
apresentaram 2,69 vezes mais chance de internacdo em unidade neonatal quando
comparados aos com liquido amnidtico claros e com grumos. E fato que a presenca
de liquido amnio6tico meconial ndo € um fator isolado para a tomada de decisdo sobre
a necessidade de reanimacao neonatal. No entanto, estima-se que 4% dos nascidos

com liquido amniético corado com mecdnio desenvolva a Sindrome de Aspiracdo do
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Meconio (SAM), sindrome esta diretamente interligada a cadeia de eventos associada
a asfixia perinatal (LIU e HARRINGTON, 2002; KEENAN W. J., 2004; DARIPA et al.,
2013).

Espinheira et al. (2011) relacionaram a Sindrome de Aspiragdo do meconio com
1,4% das internacdes em UTI neonatal em Porto, Portugal.

Um estudo de base populacional, com dados de 10.675 neonatos com peso
=22500g e sem malformagao e que morreram por asfixia no parto de janeiro de 2005 a
31 de dezembro de 2010 no Brasil, evidenciou que apesar da reducdo nas taxas de
mortalidade neonatal precoce relacionada a asfixia perinatal estas ainda sé&o
consideradas altas, e a contribuicdo da sindrome de aspiracdo de meconio para 0s
Obitos neonatais precoces associados a asfixia perinatal aumentou de 34% em 2005
para 41% em 2010.( ALMEIDA et al., 2017).

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria o trabalho de parto superior a 24
horas € uma condicdo perinatal associada a um risco aumentado de reanimacéo
neonatal ao nascer (ALMEIDA e GUINSBURG,2016). Nesta pesquisa, recém-
nascidos com tempo entre a admissado e o parto = 24 horas apresentaram 3 vezes
mais chance de internacdo em unidade neonatal nas primeiras 24 horas apos o
nascimento. Analisando a variavel tempo entre admissdo e parto com o setor para
onde foi encaminhada no momento da admissdo (dados ndo apresentados),
observou-se que entre os casos 59,69 % das gestantes foram encaminhadas para a
unidade de internacdo no momento da admissao, frente as 40,31% encaminhadas
para a unidade de pré-parto. Portanto, este tempo entre admissao e parto superior a
24 horas € influenciado também por presenca de comorbidades que culminaram com

a internacdo da gestante. Embora, ndo com 0s mesmos parametros, outras pesquisas
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também observaram que um tempo entre a internacdo e o parto superior a 10 horas
influenciaram o ébito neonatal (NASCIMENTO, 2011; KASSAR et al., 2013).

Varios estudos apontam que fatores bioldgicos relacionados ao recém-nascido
sdo os principais preditores para a ocorréncia de Obito neonatal (ALMEIDA e
BARROS, 2004; LIMA, CARVALHO e VASCONCELOS, 2008; GRANZOTTO,
FONSECA e LINDERMANN, 2012).

Entre os determinantes proximais deste estudo o sexo do recém-nascido foi a
Unica variavel que ndo apresentou associacao a internacdo em unidade neonatal nas
primeiras 24 horas de vida. Este resultado difere de outros estudos que associaram o
sexo masculino a um risco aumentado de internacdo em unidade neonatal logo apés
o nascimento (QUARESMA et al., 2018; MUCHA, FRANCO e SILVA,2015).

O peso de nascimento € considerado um marcador de gravidade para o risco
de mortalidade neonatal e necessidade de cuidados em UTIN, e a OMS o identifica
como o fator isolado de maior importancia para a sobrevivéncia infantil (MINAMISAWA
et al., 2006; AGUIAR, 2011; COSTA, GOMES JUNIOR e MAGLUTA,2018).

A associacao estatisticamente significativa entre o peso ao nascer <2.500g e a
necessidade de internacdo em unidade neonatal logo apds o nascimento encontrada
nesta andlise, também €& descrita em outros estudos (QUARESMA et al., 2018;
MUCHA, FRANCO e SILVA,2015; PINHEIROS, 2017).

O perfil do peso ao nascer neste estudo revela que apesar do peso <2.500g
estar associado a necessidade de internacdo em unidade neonatal, ha uma proporcao
de 57% entre os casos de recém-nascidos com peso ao nascer 22.500g. O fato de
recém-nascidos com peso ao nascer dentro do melhor espectro de peso serem
internados em unidade neonatal devem ser tratados como evento sentinela (BRASIL,

2014).

62



Neste estudo, a idade gestacional <37 semanas apresentou forte associacéo a
internacdo em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida, com uma chance de
internacdo 31 vezes maior comparada aos recém-nascidos de termo. A prematuridade
como um fator de risco para necessidade de cuidados em unidade neonatal foi similar
a outras pesquisas. Um estudo transversal em 10 municipios brasileiros, em 2011,
descreveu a prematuridade como associada a internacdo no periodo neonatal
(QUARESMA et al., 2018). Mucha, Franco e Silva (2015) analisaram o desfecho
internagdo em UTI neonatal por ocasido do nascimento de todos os recém-nascidos
vivos de gestantes com parto hospitalar no municipio de Joinville (SC) em 2012, dentre
outros fatores, encontraram a prematuridade associada ao desfecho (OR=3,4; IC95%
2,7-4,1).

Na analise bivariada, a variavel “pequeno para a idade gestacional” apresentou
associacao com a internacao nas primeiras 24 horas de vida em unidade neonatal,
porém quando ajustada por outras variaveis de seu bloco perdeu a significancia
estatistica. Freitas et al. (2012), ao analisar o processo da assisténcia prestada aos
prematuros atendidos em unidade de terapia neonatal, em Vicosa, Minas Gerais,
encontrou como fator associado a mortalidade neste grupo o nascimento pequeno
para a idade gestacional.

Pequenos para a idade gestacional (PIG) referem-se aos recém-nascidos com
peso ao nascer inferior ao percentil 10 segundo idade gestacional e sexo, comparada
as curvas-padrao de populacdo (RASPANTINI, 2016; CUTLAND et al., 2017). Embora
nao sejam sindnimos, a classificacdo de recém-nascidos pequenos para a idade
gestacional é utilizada clinicamente para referir-se a recém-nascidos com restricdo do
crescimento intrauterino (RCIU), estes ultimos devido a uma limitacdo patoldgica a

expressdo incompleta do potencial genético do crescimento fetal influenciada por
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fatores maternos, placentéarios ou fetais (COSTA e LEONE, 2009; MOREIRA NETO,
CORDOBA, PERACOLLI, 2011).

Existem evidéncias que a restricdo de crescimento intrauterino esta associada
a maior morbidade e mortalidade neonatal, pois predispdem o0 recém-nascido
pequeno para a idade gestacional a ser admitido na unidade de terapia intensiva
neonatal e apresentar desconforto respiratorio, hipoglicemia, trombocitopenia e
hiperbilirrubinemia, aspiragdo de meconio, hemorragia pulmonar (MINIOR e DIVON,
1998; MOREIRA NETO, CORDOBA, PERACOLLI, 2011).

O indice de Apgar auxilia na avaliagdo das condi¢des de vitalidade ao nascer
do recém-nascido (Sao Paulo, 2011). Porém é inapropriado usa-lo sozinho para
estabelecer diagnoéstico de asfixia ou necessidade de iniciar manobras de reanimacao
cardiopulmonar na sala de parto. (BRASIL, 2011; GUINSBURG e ALMEIDA, 2016).
Nesta casuistica, os indices de Apgar com valores <7 no 1° e 5° minutos apresentaram
associacao a internacdo em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de vida na
analise bivariada, o0 mesmo ndo acontecendo na regressao logistica multipla, onde
somente o valor de apgar <7 no 1° minuto manteve-se associado ao desfecho no
modelo final hierarquico. A recuperacéo da vitalidade do concepto ao 5 ° minuto pode
expressar uma execucdo efetiva de procedimentos ao recém-nascido na sala de
parto. Relatos da literatura associam um valor baixo na escala de Apgar no 1° ou 5°
minutos de vida com um risco aumentado para internacdo em unidade neonatal e 6bito
neonatal hospitalar. (ALMEIDA et al, 2010; OLIVEIRA et al., 2012; SILVA et al., 2014;
MUCHA, FRANCO e SILVA, 2015).

As anomalias congénitas sdo causa de morbimortalidade no periodo neonatal
(COSME, LIMA e BARBOSA, 2017). A presenca de anomalia congénita foi associada

a internacdo nas primeiras 24 horas de vida na analise bivariada deste estudo, porém
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perdeu a associacao ao desfecho apoés ajuste da modelagem. Este resultado diverge
de outras pesquisas que apontaram a malformacdo congénita como causa de
internacdo em unidade neonatal. Estudo realizado no municipio de Joinville (SC)
associou a malformacdo congénita a internacdo de neonatos em UTI neonatal
(MUCHA, FRANCO e SILVA, 2015). Uma coorte prospectiva realizada em Ribeir&o
Presto (SP) com 275 puérperas e seus recém-nascidos, no periodo de 2011 a 2013,
observou que o tempo de internacdo em UTI neonatal foi maior nos casos de anomalia
do trato urinario e nas cardiopatias congénitas (ALMEIDA et al., 2016).
Independentemente das demais caracteristicas avaliadas, as variaveis que
permaneceram associadas a internacéo nas primeiras 24 horas de vida em unidade
neonatal de uma maternidade da regido Oeste do municipio de Sao Paulo, por ordem
decrescente de associacdo ao desfecho foram: indice de apgar no 1° <7 (OR=227,56;
IC95% 35,49 — 1458,66), idade gestacional < 37 semanas (OR= 31,66; IC95% 7,47-
134,12), nao ter realizado consulta de pré-natal (OR=21,22; 1C95% 1,65 — 271,91),
peso ao hascer <2500g (OR=9,88; 1IC95% 2,01 — 48,57), uso de drogas ilicitas durante
a gestacdo (OR= 5,31; IC95% 1,18 — 23,87), presenca de liquido amniético com
mecoénio (OR= 2,69; 1IC95% 1,25 — 7,54), tempo decorrido entre admissao e parto >
24 horas (OR= 2,68; IC95% 1,08 — 6,63),. A variavel raca/cor da pele da mae nao
branca apresentou-se como um fator protetor, com uma chance de internacdo de
recém-nascidos nas primeiras 24 horas de vida em unidade neonatal 69% menor que
0s recém-nascidos de maes brancas (OR=0,314; 1C95% 0,157 -0,627; p=0,001).
Uma limitacédo deste estudo refere-se ao viés de informacéo, por se basear em
dados de prontuérios esta sujeito a faltas de informacfes e qualidade da anotacéo.
Ademais o poder do estudo pode ter sido insuficiente para elucidar inter-relacdes mais

complexas entre as variaveis selecionadas.
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6 CONCLUSOES

Comportamentos maternos de risco e problemas no acompanhamento pré-
natal, e de assisténcia ao trabalho de parto e parto podem desencadear situagdes que
aumentam a demanda por internacédo em unidade neonatal nas primeiras 24 horas de
vida.

Os achados deste estudo corroboram com a importancia de se investigar
fatores associados a internagcdo em unidade neonatal logo apds o0 nascimento, pois
possibilita identificar grupos expostos a diferentes conjuntos de fatores e detectar
distintas necessidades de saude, fornecendo subsidios para acdes direcionadas aos
recém-nascidos graves ou potencialmente graves, e a consequente reducdo dos

6bitos neonatais.
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8. ANEXOS
8.1 ANEXO 1 — Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa
FSP/USP.

USP - FACULDADE DE SAUDE
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DE SAO PAULO - FSP/USP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Fatores associados aos desfechos perinatais adversos em uma maternidade de Séao
Paulo: Um estudo Caso-Controle
Pesquisador: ALINE GRAZIELE TREVISAN TAVONI
Area Temética:
Versdo: 1
CAAE: 79744317.2.0000.5421
Instituicao Proponente: Faculdade de Sadde Publica da Universidade de Sao Paulo - FSP/USP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 2.454.973

Apresentacao do Projeto:

Os desfechos perinatais adversos, como ébito perinatal e admissdo em Unidade Neonatal nas primeiras 24
horas de vida, sdo importantes indicadores de satide materno-infantil, refletindo tanto o acesso como a
qualidade da assisténcia perinatal- pré-natal, parto e cuidado neonatal.

Objetivo da Pesquisa:
Analisar os fatores determinantes de eventos perinatais adversos em uma maternidade da regido Oeste de
Sao Paulo com énfase em agdes do

processo assistencial ao trabalho de parto e nascimento.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O Projeto trabalhara com dados secundarios hospitalares e ndo sera realizado nenhuma intervengdo em
individuos, portanto, os riscos sdo minimos.

Quanto aos beneficios, os autores afirmam que o estudo dos determinantes de desfechos perinatais
adversos possibilita identificar grupos expostos a diferentes conjuntos de fatores e detectar distintas
necessidades de salde, fornecendo subsidios para intervencdes destinadas a reducéo desses 6bitos, e a
melhoria da atencao obstétrica e

neonatal com menos agravos resultantes do processo de assisténcia.
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DE SAO PAULO - FSP/USP

Continuagdo do Parecer: 2.454.973

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Usara dados secundarios, com preservacéo da confidencialidade dos dados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Apresenta termo de "fiel depositaria” dos prontuérios, com requisitos de confidencialidade e autorizagzo do
servico para o uso dos prontuarios. Apresenta folha de rosto. Pede dispensa de TCLE, ao meu ver
justificada.

Recomendacoées:

Pela aprovacéo.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovado.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS_DO_P | 01/11/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 1005240.pdf 19:24:56
Outros TERMOFIELDEPOSITARIOCOMTIMBR| 01/11/2017 |ALINE GRAZIELE Aceito

E.pdf 19:24:19 | TREVISAN TAVONI
Projeto Detalhado / |PROJETOPOSQUALIFICACAO1110201] 11/10/2017 |ALINE GRAZIELE Aceito
Brochura 7ALINEGTREVISANTAVONI .pdf 08:54:36 | TREVISAN TAVONI
Investigador
Folha de Rosto FOLHADEROSTOPLATAFORMABRASI| 11/10/2017 |ALINE GRAZIELE Aceito
LASSINADA.pdf 08:53:16 | TREVISAN TAVONI
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(Coordenador)
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8.2 ANEXO 2 — Formulério para coleta de dados em prontudrio

Projeto de Pesquisa: Fatores associados aos desfechos perinatais adversos em

uma maternidade dg Sao Paulo: Um estudo Caso-Controle )
FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS EM PRONTUARIO
Data da coleta de dados: / / N° do Formulario: |

P1. POPULACAO DO ESTUDO
0.(CONTROLE) 1.(CASO)

IDENTIFICACAO

INICIAIS do nome da Mae:
Registro Hospitalar da mée:
P2. Data de chegada ao hospital (internagé&o): / /

P3. Hora de Chegada ao hospital (Internacao):

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

P4. Data de Nascimento da mae [/

P5. Idade em anos da mae

P6. Classificacdo da idade materna em anos
1.<20 2. De 20 a 34 3.Mais de 35 anos

P7. Raca/cor da pele da mae
1.Branca 2.Preta 3.Parda 4.Amarela 5.Indigena

P8. Escolaridade da mée (em anos de estudo)

P9. Escolaridade da mé&e (em anos de estudo)
estratificada

0.Sem escolaridade 1. Menosde4 2.De4a’
3.De8all 4.12ou mais 9.lgnorado

P10. Situacdo Conjugal

1.Solteira 2.Casada/Uniao consensual 3. Vilva
4. Separada/Divorciada 9.Ignorada

HISTORIA PEGRESSA E DE GESTACAO ATUAL

P11. NOmero de gestacdes anteriores

P12. NUmero de aborto ou natimortos
anteriores

P13. NUmero de partos normais anteriores

P14. Nimero de cesareas anteriores

P15. Tipo de gestacdo
1.Unica 2.Mdltipla

P16. Fez pré-natal?
0.Ndo 1.Sim

P17. Nimero de Consultas de Pré-natal

P18. Numero de Consultas de pré-natal
agrupada

1. Nenhuma 2.Dela3 3.Dedab
4. Sete ou mais
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P19. Local de realizagéo do pré-natal
1. Ambulatério de pré-natal de alto risco
2. UBS/ESF

3. Outros

MORBIDADE MATERNA

P20. Hipertensdo arterial sistémica prévia
0.Nao 1.Sim

P21. DHEG

0.N&o 1.Sim

P22. Diabetes néo gestacional
0.N&o 1.Sim

P23. Diabetes gestacional
0.N&o 1.Sim

P24. Sorologia para HIV

0.Nao Reagente 1.Reagente
P25. Sorologia para Sifilis
0.Nao Reagente 1.Reagente
P26. Sorologia para Hepatite B
0.Nao Reagente 1.Reagente
P27. Infeccao do trato urinario
0.N&o 1.Sim

P28. Tabagismo

0.N&o 1.Sim

P29. Uso de drogas ilicitas
0.N&o 1.Sim

P30. Data da ultima menstruacao (DUM)

P31. Apresentacao Fetal
1. Cefalica 2. Pélvica 3. Outra
(Cdérmical/transversa) 9. Sem informacao

P32. Classificacdo da gestacéo atual
(anotacdo em prontuério)
1.Baixo Risco 2. Alto Risco 3. Sem informacao

PROCESSO DE ASSISTENCIA AO PARTO

P33. Cor da classificacao de risco
1.Vermelho 2. Laranja 3. Amarelo 4. Verde
5.Azul 6.N&o classificada

P34.Ha registro de pressdao arterial na
admissao?
0. Ndo 1.Sim

P35.Valor da PA sistdlica (em mmHg) na 12
verificaco

P36.Valor da PA diastolica (em mmHg) na 12
verificacao

P37.Ha registro de temperatura axilar na
admissao?
0. Ndo 1.Sim
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P38. Valor em °C da temperatura axilar na
admisséo

P39.Avaliacéo de dinamica uterina na
admissao?
0. Ndo 1.Sim

P41.Condigdes do colo na admisséao
0.Grosso 1.Médio 2.Fino

P42.Dilatagao do colo na admissao?
0. Nao 1.Sim

P43. Dilatacao do colo uterino na admissao
em centimetros

P44.Membrana amnidtica integra na
admissao?
0. Nao 1.Sim 9. Nao informado

P45. Tempo de Bolsa rota em horas até o
parto

P.46 Avaliacdo da vitalidade fetal na
admissao?
0.N&o 1.Sim

P47.Batimento cardiaco fetal na admissao?
0.Ausente 1.Presente

P48. N° de avaliagbes maternas (PA) durante
o trabalho de parto

P49. N° de avaliagcbes maternas (pulso)
durante o trabalho de parto

P50. N° de avaliacdes fetais (BCF) durante o
trabalho de parto

P51.Setor para onde foi encaminhada no
momento da admissao/internacéao

1.Pré-parto 2.Centro-cirdrgico e obstétrico 3. UTI
4. Unidade de Internacao

P52.Houve indicacdo de parto cesareo no
momento da admissao?
0. Ndo 1.Sim

P53. Motivo da Indicacéo de parto cesareo no
momento da admissao assinalado no
prontuario

P54. Data de admissédo no pré-parto

/

/

P55.Hora da admissé&o no pré-parto:

horas

minutos

P56.Trabalho de parto induzido?
0. Ndo 1.Sim

P57.Medicacdo/Método utilizado para inducao
do parto
1.0citocina 2. Misoprostol 3. Outros

P58.Uso de Ocitocina sintética?
0. Nao 1.Sim

P59.Hora da admissdo no CCO

horas

minutos

P61.Data do parto:

/

/

P62.Hora do parto:

horas

minutos
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P63.Tipo de parto
1.Vaginal 2.Cesareo

P64. Tipo de liquido amnidtico

0.Claro e com grumos 1.Claro sem grumos 2.
Meconial 3.Sanguinolento 4.Fisometria 5. Sem
anotacao

P65. Parto com anestesia?
0.Nao 1.Sim

P66. Tipo de anestesia
0.Raqui 1.Peridural 2.Geral

CARACTERISTICAS DO FETO E DO RECEM-NASCIDO

P67.Condi¢cdes do concepto ao nascimento:

1.Nativivo 2. Obito fetal antes da admissao
3.0bito fetal durante a internacéo e antes do
trabalho de parto 4. Obito fetal no trabalho de
parto 5. Obito na sala de parto

P68.Peso ao nascer

P69.Faixa de peso ao nascer:

1.500 a 999¢g 2. De 1000g a 14999
3. 15009 a 2499¢g 4. 25009 ou mais

P70.Relacdo peso ao nascer pela Idade
gestacional assinalado no prontuario.

1.PIG 2.AIG 3.GIG

P71.Sexo:1. Masculino 2. Feminino

P72.1dade gestacional pela DUM

P73.ldade gestacional por exame fisico
(Capurro ou New Ballard)

P74.Apgar no 1° min

P75.Apgar no 5° min

P76.Malformacéao congénita
0.N&o 1.Sim

P77.Tipo de malformacdo registrada no
prontuario

P78.Internacédo na Unidade Neonatal
0.Nédo 1.Sim

P79.Data da internacdo na unidade neonatal

P80.Hora da internacdo na unidade neonatal
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P81.Internagdo em Unidade Neonatal (UTIN ou
CE) nas primeiras 24 horas de vida

0.Nao 1.Sim

P82.Diagndstico médico de internacdo na UNN

P83.Tipo de saida do Hospital onde ocorreu o
nascimento

0.Continua internado aos 28 dias de vida
1.Alta 2.0bito 3. Transferéncia para outro hospital

P84.Hospital para onde foi transferido (nome,
cidade, estado)

P85.Motivo da transferéncia

P86.Data da transferéncia

P87.Data do 6bito

P88.Tipo de obito:
1.Fetal 2. Neonatal precoce 3. Neonatal tardio

P89.Causas de 6bito registradas no prontuario

Assinatura do responsavel pela coleta de dados:
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8.3 ANEXO 3 — Curriculo Lattes resumido da aluna

Aline Graziele Trevisan Tavoni

Endereco para acessar este CV: htip://lattes.cnpg.br/7315956692246524
Ultima atualizaco do cusriculo em 07/03/2018

Graduada em Enfermagem pela Universidade Estadual de Londrina (2003), especializagdo em Enfermagem em
Cardiologia pela Universidade Catdlica de Goids {2007) - Centro de Estudos de Enfermagem e Nutricdo, especialista, em
Satde da Familia pela Una-Sus da Pré-Reitaria de Extensdc da Universidade Federal de Sdo Paulo (2012). Exerceu a
funcdo de enfermeira assistencial e gerente de Unidade Basica de Satide pela Prefeitura Municipal de S3o José do Rio
Preto. Atualmente funciondria publica pela Autarguia Hospitalar Municipal de S3o Paulo, exercendo a fungdo de
enfermeira, encarregada de equipe técnica do Escritdrio da Qualidade do Hospital Municipal e Maternidade Profe Mario
Degni. Mestranda em Ciéncias pela Faculdade de Salde Piblica da Universidade de S30 Paulo (FSP/USP). {Textoe

informado pelo autaor)

Identificacao
Nome
Nome em citagOes bibliograficas

Endereco
Endereco Profissional

Aline G}a-ziéie‘ ;rfe;dsan Té;/cﬁ‘x
TREVISAN, A, G.

AUTARQUIA HOSPITALAR MUNICIPAL, HOSPITAL MUNICIPAL E MATERNIDADE PROFS MARIO
DEGNL

Rua Lucas de Leyde

Vila Antdnio

05376010 - S3o Paulo, SP - Brasil

Telefone: (11) 32949300

Fax: (11) 33949300

Formagdo académica/titulagdo

2016

2011 - 2012

20605 - 2006

2000 - 2003

Formagao Complementar

2018 - 2018
2017 - 2017
2014 - 2014
2014 - 2014
2014 - 2014
2014 - 2014

2014 - 2014

Mestrado em andamento em Satide Piblica {Conceito CAPES 6).

Universidade de S0 Paulo, USP, Brasil. Orientador: @ Dr@ Zilda Pereira da Silva.
Especializacdo em Especializacdo em Sadde da Familia. (Carga Horaria: 488h).

Universidade Aberta de SUS - Universidade Federai de Sac Paulo, UNA -SUS/UNIFESP, Brasil.
Titulo: A utilizagBo das escalas de avaliacio de risco familiar e de dependéncia funcicnal para a
organizacao das visitas dimiciliares.

Orientador: Dr2 Monica Parente Ramas.

Espedializacdo em Enfermagem em cardiclogia. {Carga Horaria: 360h).

Centro de Estudos de Enfermagem e Nutrigdo - Universidade Catdlica de Goias, CEEN, Brasil.
Titulo: O Estrtesse emocional e suas interrelacdes com os fatores de risco para infarto agudo do
miocardio.

Crientador: Marislei Brasileiro.

Graduacdo em enfermagem.

Universidade Estadual de Londrina, UEL, Brasil.

Extensdo universitaria em Andlise de Regressdo Mditipla. (Carga hordria: 40h).

Centro de Apoio a2 Faculdade de Saiide Publica da Universidade de S3o Paulo, CEAP/FSP, Brasil,
Programa Ferramentas de Gestao da Qualidade-FGQuali Médulo 2. {Carga horéria: 8h).
Escola Municipal de Administragdo Publica de Sao Paulo, EMASP, Brasil.

Teste do Pezinho - FASE IV. (Carga horaria: 3h).

APAE -SP, APAE, Brasil.

Capacitagdo para o diagnéstico da infeccio pelo HI. (Carga horéria: 20h).

Prefeitura Municipal de S3o Pauio, PMSP, Brasil.

ACLS - Suporte Avangado de vida cardiovascular. (Carga hordria: 16h}.

Centro de treinamento HCOR, CETES - HCOR, Brasil.

Boas préticas no atendimento do recém-nascido. (Carga hordria: 4h).

Universidade Federal de S3o Paulo, UNIFESP, Brasil.
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8.4 ANEXO 4 — Curriculo Lattes resumido da orientadora

~  Zilda Pereira da Silva

Enderego para acessar este CV: http://lattes.cnpa.br/4481599643491362
Ultima atualizaco do curriculo em 02/05/2019

Possui mestrado (2001) e doutorado (2008) em Satide Publica, pela Universidade de Sgo Paulo. Atualmente, é
professora doutora no Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Sadde Piblica da USP. E orientadora no
Programa de Pés-Graduagdo em Salde Piblica e no Programa de Pds-graduacdo em Epidemiclogia. Atuou como analista
de projetos, assessora técnica e gerente na Fundacio Seade. Tem experiéncia na area de Salide Plblica, atuando
principalmente nos seguintes temas: estatisticas e sistemas de informacdo em salde, mortalidade infantil e acesso a
servigos de salide. (Texto informado pelo autor)

Identificagao

Nome ' Zilda Pereira da Silva

Nome em citacdes bibliograficas SILVA, Z. P.;Silva, Zilda Pereira da;da Silva, Z. P.;DA SILVA, ZILDA PEREIRA
Endereco

Endereco Profissional Faculdade de Salide Piblica da USP.

Av, Dr. Arnaldo, 715

Cerqueira Cesar

01246904 - S&o Paulo, SP - Brasil
Telefone: {11) 30617930

Fax: (11) 30617926

URL da Homepage: http://www.fsp.usp.br

Formacao académica/titulacdo
2005 - 2008 Doutorado em Satide Publica {Conceito CAPES 6).
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Perfil dos nascimentos e da mortalidade neonatal precoce, segundo local de parto,
complexidade hospitalar e rede SUS e ndo-SUS, regido metropolitana de Sdo PAulo, 2006, Ano
de obtengao: 2008.
Qrientador: @ Marcla Furquim de Almeida.
Palavras-chave: satide publica; mortalidade neonatal precoce; complexidade hespitalar; local de
parto; Sistema Unico de Satide.
Grande area: Ciéncias da Salde
Grande Area: Ciéndias da Saide / Area: Satide Coletiva.
Setores de atividade: Salde e Servigos Sociais.
1998 - 2001 Mestrado em Salide Pubiica (Conceito CAPES 6).
Universidade de S8o Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Transformag@es na Administragdo Municipal de Satide no Estado de S8o Paulo: aspectos
de recursos humanos e financeiros,Ano de Obtengdo: 2001.
Orientador: @ Evelin Naked de Castro Sa.
Palavras-chave: satide piblica; informagdo em salde; politicas plblicas.
Grande drea: Ciéncias da Salde
Grande Area: Ciéncias Humanas / Area: Sociclogia / Subarea: Sociclogia da Satide.
Setores de atividade: Satide Humana.

1995 - 1995 Especializacdc em em Salde Plblics, (Carga Horéria: 800h).
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil,
1580 - 1986 Graduacio em Ciéncias Sociais.

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

Formacdo Complementar

2014 - 2014 Satide Global. (Carga horéria: 32h).

Faculdade de Satide Piiblica da USP, FSP/USP, Brasil.
2013 - 2013 Obstetricia 2 Neonatalogia. (Carga horria: 10h).

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, FMUSP, Brasil.
2013 - 2013 Treinamento no Usc do Software RECLINK. {Carga horaria: 16h).

Facuidade de Satide Piblica da USP, FSP/USP, Brasil.

0 aria;

2013 - 2013
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