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Artigo Original

Fatores de risco para ébito em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

Risk factors for death in the Neonatal Intensive Care Unit

Luiz Fernando C. Nascimento’
RESUMO

Objetivo: Estimar fatores de risco para ¢bito durante
internagao em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) por modelo logistico hierarquizado.

Métodos: Trata-se de estudo observacional, analitico
e longitudinal com recém-nascidos internados na UTIN
de um hospital universitdrio, no periodo de janeiro/2000
a dezembro/2003. A varidvel dependente foi ébito intra-
hospitalar e as independentes foram varidveis antenatais,
perinatais e pds-natais. Criou-se um modelo hierarquizado
em trés niveis. Realizada a andlise bivariada, foram inclui-
das no modelo as que apresentavam p<0,20 e mantidas se
1$<0,05. O procedimento utilizou o programa SPSS 10.0
para a andlise e estimativa da acurdcia, adotando-se nivel de
significincia de 5%.

Resultados: Foram incluidos no estudo 367 recém-nasci-
dos, tendo ocorrido 69 (18,8%) 6bitos no periodo. As varidveis
com significAncia estatistica que compuseram o modelo final
foram: relato de natimorto anterior, ordem de nascimento,
Apgar de quinto minuto inferior a 7, idade gestacional inferior
a 37 semanas e ventilagdo mecanica durante a internacfo. O
modelo apresentou acuricia de 86,9%.

Conclusdes: O modelo obtido neste estudo contém
varidveis dos trés niveis hierdrquicos e poderd ser uti-
lizado em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal que
apresentem comportamento semelhante a unidade na qual
se realizou este estudo.

Palavras-chave: prematuro; Unidade de Terapia Inten-
siva; mortalidade intra-hospitalar; fatores de risco; modelo
logistico.

ABSTRACT

Objective: To estimate the risk factors for mortality
during hospitalization in a Neonatal Intensive Care Unit
(NICU) using a hierarchical logistic model.

Methods: This longitudinal, observational and analyti-
cal study enrolled newborns admitted to the NICU from
January/2001 to December/2003. The outcome analyzed
was in-hospital death and the independent variables were
prenatal, perinatal and postnatal factors. A hierarchical
model with three levels was built. The variables with
$<0.20 by bivariated analysis were included in the model
and, after adjustment at the same level, variables with
$<0.05 were maintained in the logistic model. Statistic
analysis was performed by SPSS.10, software that esti-
mated the accuracy of the model, adopting significance
as p<0.05.

Results: Among 367 newborns included, 69 (18.8%)
died during hospital stay. The following risk factors
comprised the hierarchical model of logistic regression
and were significantly associated with death among the
studied neonates: previous stillbirth, being first or second
child, Apgar at five minutes below 7, preterm newborn
and use of mechanical ventilation. This model had 86.9%
of accuracy.

Conclusions: The model obtained in this study has
variables of the three hierarchical levels and might be used
in Neonatal Intensive Care Units that share the same char-
acteristic of the unit herein studied.

Key-words: infant, premature; Intensive Care Units;
hospital mortality; risk factors; logistic model.
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Introducgao

Baixo peso ao nascer, prematuridade, asfixia neonatal,
infecgdes congénitas ou hospitalares, além de malformacdes
ndo compativeis com a vida, sdo reconhecidamente fatores
de risco para o 6bito infantil e, em especial, no periodo
neonatal’?, Esses dados geralmente sio obtidos por meio
de fontes oficiais, como o Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc) do Ministério da Satide e Sistema
de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Os estudos uti-
lizam técnicas como a regressdo logistica ou a regressio
de Cox® para identificar possiveis fatores de risco para o
6bito neonatal.

Com o advento das Unidades de Terapia Intensiva Neona-
tal (UTIN), houve uma mudanga considerdvel no prognéstico
de recém-nascidos gravemente enfermos, criando-se escores
preditivos para estimar a probabilidade ou possibilidade de
Gbito nesse grupo de criangas. Assim, foram criados o PRISM
(Pediatric Risk of Mortality Score), SNAPPE (Score for Neonatal
Acute Physiology-Perinatal Extension) e o CRIB (Clinical Risk
Index for Babies)", além de um modelo pouco convencional
que utiliza a légica fuzzy"?.

Estudos sobre as taxas de mortalidade em UTIN ainda
sdo escassos no Brasil e, em geral, enfocam o componente
neonatal e mostram propor¢des de ébitos que oscilam entre
10 e 48% das internagdes, segundo estudo realizado em
Goiania, em nove unidades de terapia intensiva neonatal®.
Anteriormente, Zullini et #/'" apontaram porcentagens de
até 12% de 6bitos em recém-nascidos internados em UTIN.
Estudos que utilizaram o escore CRIB como preditor de
mortalidade revelaram diferentes valores para a mortalidade:
21,23 e 3091219,

Determinantes distais de natureza socioeconémica e de-
mogréfica que ocorrem no periodo pré-natal e fatores perina-
tais, tais como peso ao nascer, idade gestacional e escore de
Apgar, sio apontados como preditores do 6bito em UTIN®©,
Determinantes pés-natais representados pelos procedimentos
invasivos, frequentes durante a internacio em UTI, como
o cateterismo de vasos umbilicais e a ventilacdo mecanica,
bem como medidas curativas como o uso de surfactante e a
exsanguineotransfusio, além de intercorréncias clinicas como
a apneia e a convulsio também contribuem para o aumento
do risco de 6bito.

O objetivo deste estudo é descrever um modelo com
fatores de risco para ¢bito nas UTIN, utilizando-se a téc-
nica de regressdo logistica ndo condicional hierarquizada e
incluindo-se eventos relativos a internagao.

Rev Paul Pediatr 2009;27(2):186-92.

Métodos

Trata-se de estudo observacional, longitudinal e analitico,
envolvendo recém-nascidos internados na UTIN do Hospital
Universitdrio de Taubaté, SP, no periodo correspondente aos
anos de 2000 a 2003. Foram excluidos os recém-nascidos
transferidos de outros municipios para a UTIN e os que
evoluiram a 6bito nas primeiras 12 horas de internagdo. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Taubaté.

Taubaté situa-se no cone leste paulista, mais especifica-
mente no Vale do Paraiba, a cerca de 120km de Sdo Paulo,
com uma popula¢io de aproximadamente 250 mil habitan-
tes. E referéncia no atendimento hospitalar e conta com um
hospital universitirio. Atende pacientes do préprio hospital
universitdrio predominantemente e pacientes transferidos
de outros municipios da regido. No periodo de realizagdo
deste estudo, a UTIN tinha capacidade para assistir seis
recém-nascidos.

A varidvel dependente considerada foi o ébito durante a in-
ternagdo, ndo se levando em consideragdo a data do evento, isto
é, se ocorrido no periodo neonatal ou pés-neonatal. As varidveis
independentes foram classificadas em pré-natais, perinatais e
pds-natais, sendo que esta tltima continha informacdes sobre a
evolucdo clinica do recém-nascido durante sua internagao.

Criou-se um modelo hierdrquico com trés niveis (Figu-
ra 1). O primeiro nivel continha as varidveis pré-natais, tais
como idade materna, categorizada em adolescentes (mdes
com idade <20 anos) e adultas (idade >20 anos); ordem
de nascimento (considerado primeiro ou segundo filho e,
em outro grupo, ordem igual ou superior a terceiro filho);
relato de natimorto anterior (ausente ou presente); nimero
de consultas no pré-natal (seis ou menos e sete ou mais
consultas); escolaridade materna (maes com até oito anos de
escolaridade, ou seja, que completaram o primeiro grau, e
mies com nove anos ou mais de escolaridade, com o segundo
ou terceiro grau completo).

O segundo nivel continha as varidveis perinatais: tipo
de parto (vaginal ou cesdreo); peso do recém-nascido,
considerando-se de baixo peso os bebés nascidos com peso
<2500g; duracdo da gestagdo, considerando-se pré-termo
os nascidos com idade gestacional <37 semanas; escore de
Apgar no quinto minuto de vida, dividido em grupo com
escore <7 e 27.

O terceiro nivel continha as varidveis pds-natais, que diziam
respeito a evolugdo do recém-nascido durante a internagio,
levando-se em consideracdo procedimentos invasivos como ven-
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tilagio mecAnica (sim ou ndo), cateterizacdo de vasos umbilicais
(sim ou nd0), uso ou ndo de surfactante, relatos de episédios de
convulsdo ou apneia observados pela equipe médica.

Realizou-se andlise bivariada entre 6bito ou alta hospitalar
e as varidveis de cada nivel. Foram selecionadas, entdo, as
varidveis que apresentaram nivel de significincia igual ou
inferiora 0,20. A partir dessas varidveis, em cada nivel e sepa-
radamente, realizou-se a andlise multivariada, permanecendo
no estudo aquelas que apresentaram nivel de significAncia
igual ou inferior a 0,05. Tais varidveis eram consideradas
ajustadas pelas outras do mesmo nivel.

Na segunda etapa, as varidveis do primeiro nivel defi-
nidas, foram adicionadas as varidveis do segundo nivel que
apresentaram nivel de significAncia igual ou menor que 0,20.
Permaneceram nessa etapa do modelo as varidveis do segundo
nivel que mantiveram nivel de significAncia igual ou inferior a
0,05. Dessa forma, as varidveis do segundo nivel estavam sendo
ajustadas pelas varidveis do mesmo nivel e do nivel superior.

Da mesma forma, com o modelo contendo varidveis do
primeiro e do segundo niveis, introduziram-se as variaveis do
terceiro nivel, as pés-natais. Como realizado na etapa anterior,
mantiveram-se as varidveis do tltimo nivel cujo valor de p
fosse igual ou inferior a 0,05. Construiu-se, portanto, um
modelo hierdrquico com varidveis dos trés niveis que estimou
os fatores de risco para ¢bito em UTIN.

Foram construidas tabelas com os valores das Odds Ratio da
andlise bivariada e multivariada, com os respectivos interva-
los de confianca de 95% (IC 95%). Estimou-se a acurdcia do
modelo. Em algumas tabelas, os totais podem ser diferentes
em virtude da falta de informacio referente a alguma vari-
dvel. As varidveis continuas foram analisadas por meio do
teste # de Student. Para compara¢do de médias e regressao
logistica, utilizou-se a técnica stgpwise forward com programas
computacionais Epi-Info 6.04 e SPSS 10.0. A acurécia do
modelo foi estimada pelo programa SPSS 10.0.

Resultados

Foram incluidos 367 recém-nascidos, sendo 212 (57,8%)
do sexo masculino e 155 (42,2%) do feminino. O peso
médio dos recém-nascidos incluidos foi 2132+824g. A
idade gestacional média foi 35,1+3,4 semanas. O tempo de
internag¢do variou entre zero e 162 dias, com média de 18,9
dias. Ocorreram 69 6bitos, nimero correspondente a 18,8%
das internagdes.

Dos recém-nascidos, 252 (68,7%) pertenciam ao grupo de
baixo peso, 255 (69,5%) eram prematuros e 113 (30,8%) ti-
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Varidveis pré-natais: idade e escolaridade
maternas, ordem de nascimento, nimero
de consultas e relato de natimorto.

l

Variaveis perinatais: tipo de parto,
peso do recém-nascido, duragéo da
gestacgéo e escore de Apgar.

l

Variaveis pos-natais: ventilagdo mecanica,
uso de surfactante, cateterizagéo de vasos
umbilicais, convulsdo e apneia.

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Figura 1 — Estrutura conceitual hierarquizada em blocos para
Obito de RN em UTIN.

nham escore de Apgar no 5° minuto de vida inferior a 7. Havia
230 (62,7%) pacientes com baixo peso e com idade gestacional
inferior a 37 semanas (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra a andlise entre varidveis independentes
do nivel 1 e o desfecho em ébito, com as respectivas OR,
intervalos de confianga de 95%, valor de p e o nimero de
expostos com o respectivo percentual. Mantiveram-se, com
significincia (p<0,20), as seguinte varidveis: idade materna,
ordem de nascimento e relato de natimorto em gestagdo
anterior. Exclufram-se as varidveis relativas a escolaridade
materna e ao nimero de consultas no pré-natal.

A Tabela 3 mostra os valores obtidos pela andlise entre
varidveis independentes do nivel 2 e a ocorréncia do dbito.
Com exce¢io do tipo de parto, que ndo apresentou significAincia
estatistica, as demais varidveis estiveram associadas ao ¢bito. O
escore de Apgar de quinto minuto <7 foi a varidvel que mais
se associou a chance de 6bito. Baixo peso ao nascer e prema-
turidade também foram fatores de risco para o ébito.

Das variaveis do perfodo pds-natal, relatos de apneia ou de
convulsdo ndo se mostraram fatores de risco para o ébito. Jd
o uso de surfactante e a necessidade de cateterismo de vasos
umbilicais e de ventilagio mecinica se mostraram fatores de
risco para 6bito (Tabela 4).

O modelo final continha as varidveis: ordem de nascimento
e relato de natimorto que ajustam as varidveis do segundo
nivel, Apgar no 5° minuto de vida <7 e recém-nascido pré-
termo; a varidvel baixo peso perdeu a significincia, sendo
ajustada por essas duas varidveis do nivel 2. Das varidveis
do nivel 3, s6 permaneceu a ventilagdio mecanica; as demais
foram ajustadas entre elas e pelas varidveis dos niveis 1 e 2,
perdendo a significAncia estatistica (Tabela 5).

A fungio logito obtida foi rt(x)=-4,08+2,17 (Relato de nati-
morto) + 1,85 (Primeiro ou segundo filho) + 3,84 (pré-termo)
+ 8,89 (Apgar de 5° minuto <7) + 5,71 (Ventilagao mecinica).

Rev Paul Pediatr 2009,27(2):186-92.
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Tabela 1 — Analise bivariada segundo o tipo de saida (alta ou 6bito) dos recém-nascidos internados na UTIN, com as porcenta-
gens, valores de p e numero total de casos analisados (n) para cada variavel independente e suas porcentagens em relagéo ao

total de recém-nascidos

Alta (%) Obito (%) p* n (%) §

Idade materna <20 anos 73 (26,6) 11 (18,6) 0,20 333 (9,3)
220 anos 201 (73,4) 48 (81,4)

Ordem de nascimento 1° e 2° filho 139 (46,6) 40 (57,9) 0,09 367 (0)
3° ou mais 159 (53,4) 29 (42,1)

Relato prévio de natimorto Presente 223 (83,5) 45 (76,3) 0,08 328 (10,6)
Ausente 44 (16,5) 16 (23,7)

Consultas no pré-natal <6 224 (75,2) 53 (76,8) 0,79 367 (0)
=7 74 (24,8) 16 (23,2)

Escolaridade materna Até 8 anos 244 (81,9) 55 (79,7) 0,67 367 (0)
29 anos 54 (18,1) 14 (20,3)

Tipo de parto Vaginal 148 (49,8) 38 (55,9) 0,37 365 (0,5)
Cesareo 149 (50,2) 30 (44,1)

Peso ao nascer Baixo 196 (65,8) 56 (81,2) 0,013 367 (0)
Normal 102 (34,2) 13 (18,8)

Gestagéo Termo 93 (31,8) 59 (85,5) 0,004 361 (1,6)
Pré-termo 199 (68,2) 10 (14,5)

Apgar 5 minutos <7 69 (23,5) 45 (65,2) <0,001 362 (1,6)
7 224 (76,5) 24 (34,8)

Ventilagdo mecanica Sim 61 (20,5) 40 (57,9) <0,001 367 (0)
Nao 237 (79,5) 29 (42,1)

Cateterizagao Sim 148 (49,8) 51 (75,0) 0,001 365 (0,5)
Nao 149 (50,2) 17 (25,0)

Uso de surfactante Sim 30 (10,1) 23 (33,3) <0,001 367 (0)
Nao 268 (89,9) 46 (66,7)

Convulséo Sim 1(3,7) 4 (5,9) 0,42 346 (5,7)
Nao 286 (96,3) 64 (94,1)

Apneia Presente 35 (11,8) 10 (14,5) 0,51 365 (0,5)
Ausente 262 (88,2) 58 (85,5)

# Obtido pelo teste do qui-quadrado; § Porcentagem de falta de informagéo em relagao ao total de casos.

Tabela 2 — Analise bivariada entre variaveis do nivel 1 e ébito, em recém-nascidos internados em UTIN, com as respectivas Odds
Ratio brutas (OR), intervalos de confianca de 95% (IC 95%), p e nimero e percentual de expostos

OR IC 95% p Expostos (%)
Idade materna menor que 20 anos 1,57 0,73-3,42 0,20 11 (13,1)
Escolaridade materna <8 anos 1,00 0,49-2,02 0,67 4 (24,1)
Consultas no pré-natal <6 1,14 0,57-2,32 0,79 6 (17,8)
Relato de natimorto 1,77 0,87-3,59 0,08 5(16,8)
Primeiro ou segundo filho 1,65 0,89-3,03 0,09 0(22,2)

Tabela 3 — Analise bivariada entre variaveis do nivel 2 e ébito, em recém-nascidos internados em UTIN, com as respectivas Odds
Ratio brutas (OR), intervalos de confianga de 95% (IC 95%), p € numero e percentual de expostos

OR IC 95% p Expostos (%)
Baixo peso ao nascer 2,27 1,12-4,54 0,01 56 (22,2)
Pré-termo 2,94 1,33-6,66 0,003 9 (38,8)
Apgar <7 5,88 3,22-11,11 <0,001 5(39,5)
Parto cesareo 0,78 0,44-1,38 0,37 8 (20,4)
Rev Paul Pediatr 2009,27(2):186-92. 189



Tabela 4 — Analise bivariada entre variaveis do nivel 3 (variaveis pos-natais) e 6bito, em recém-nascidos internados em UTIN com

Fatores de risco para 6bito em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

as respectivas Odds Ratio brutas (OR), intervalos de confianga de 95% (IC 95%), p e nimero e percentual de expostos

OR IC 95% p Expostos (%)
Uso de surfactante 452 2,29-8,91 <0,001 23 (43,4)
Cateterismo 2,96 1,57-5,64 <0,001 51 (25,6)
Apneia 1,29 0,56-2,91 0,52 10 (22,2)
Convulsao 1,62 0,42-5,82 0,41 4 (26,7)
Ventilagdo mecanica 5,83 3,16-10,70 <0,001 40 (65,6)

Tabela 5 — Variaveis do modelo final e respectivos Odds Ratio (OR) ajustadas, intervalos de confianga de 95% (IC 95%) e

valores de p
OR IC 95% P
Relato de natimorto 2,17 1,09-4,30 0,03*
Primeiro ou segundo filho 1,85 1,02-3,33 0,04#
Pré-termo 3,84 1,65-8,90 0,002
Apgar <7 8,89 4,56-17,36 <0,001
Ventilagdo mecéanica 5,71 2,83-11,50 <0,001"

Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit qui-quadrado=7,5 (p=0,38); Constante B =-4,08; # Apos ajuste com as variaveis do nivel 1; *Apos ajuste com
as variaveis do mesmo nivel e do nivel 1; **Apds ajuste com as varidveis do mesmo nivel e dos niveis 1 e 2.

No caso de um recém-nascido que apresentasse todas as varidveis
acima, a chance de 6bito seria de quase 100%; por outro lado,
um recém-nascido prematuro sem as demais caracteristicas desse
grupo apresentaria risco de 6bito de aproximadamente 44%.
Esse modelo mostrou uma acuricia de 86,9%.

Discussao

O objetivo deste estudo foi estimar os fatores de risco para
a mortalidade em uma Unidade de Terapia Intensiva Neona-
tal de um hospital universitdrio. Esta andlise incluiu fatores
ocorridos durante a interna¢do hospitalar, isto é, relativos
a procedimentos médicos realizados nos recém-nascidos, e
fatores ligados aos perfodos pré-natal e perinatal. A UTIN
onde foi realizado este estudo pertence a um hospital uni-
versitdrio que atende principalmente pacientes nascidos no
préprio hospital, mas também provenientes de municipios
da regido, com predomindncia de usuérios do Sistema Unico
de Satde.

A taxa de mortalidade foi inferior a encontrada em ou-
tros estudos® ¥ e superior aos achados de Zullini ez 2/1"
e Aratjo et 2/"”. Possivelmente, essas diferencas tenham
ocorrido em virtude da época do estudo ou das caracteristicas
da populagio atendida.

Quanto aos determinantes distais, representados pelas
varidveis do primeiro nivel, relatos de natimorto em outra
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gestac¢do e ordem de nascimento, estas se associaram ao 6bito
durante a interna¢do. Associa¢do entre mortalidade neonatal
e relato prévio de natimorto foi constatada em um estudo
realizado em Sdo Paulo, em 1995, com dados obtidos do SIM
e Sinasc, ndo havendo relato especifico de 6bitos em UTIN.
Talvez essa associagdo se deva a um pré-natal feito sem a
atengdo necessdria ou a fatores maternos que ndo permitiram
levar a gravidez a bom termo. A ordem de nascimento foi
apontada por Weirich e 2/°’ e por Duarte e Mendonga® como
importante fator relacionado ao 6bito de recém-nascidos.
Dentre as varidveis do segundo nivel, o tipo de parto ndo
mostrou associa¢do significante com o ébito tanto na andlise
bivariada como na multivariada, o que estd de acordo com
outros estudos®?. Por outro lado, o escore de Apgar no 5°
minuto de vida, que indica baixa vitalidade, o baixo peso ao
nascer e a prematuridade foram identificados como fatores de
risco para a mortalidade neonatal em outros estudos®”>'”. Na
andlise bivariada da presente pesquisa, esses também foram
fatores de risco para o 6bito, mas na andlise multivariada o
baixo peso ao nascer perdeu a significincia, sendo ajustado
pela prematuridade, o que coincide com os achados de Barros
et al® . Possivelmente, um resultado diferente seria obtido se
essa varidvel inclufsse um grupo com peso inferior a 1500g.
Durante a internagdo, vdrias medidas sao tomadas para
corrigir intercorréncias graves do recém-nascido internado.

O cateterismo de vasos umbilicais costuma ser quase uma

Rev Paul Pediatr 2009,27(2):186-92.



Luiz Fernando C. Nascimento

rotina, com o objetivo de estabelecer uma via de fdcil acesso
para infusdo de liquidos e medicamentos e para a coleta de
sangue para exames laboratoriais. Como os estudos sobre
mortalidade neonatal geralmente se restringem a fatores
determinados pelas informacdes de registros oficiais, pouco
se sabe do papel das medidas de manipula¢io no ébito do
recém-nascido internado. No presente estudo, essa varidvel
teve significAncia estat{stica tanto na andlise bivariada como
na multivariada, no mesmo nivel. Quando incluida no mo-
delo final, foi ajustada pelas outras dos niveis anteriores e
perdeu sua significincia. O mesmo aconteceu com o uso de
surfactante, cuja indicagdo consiste na preveng¢do/tratamento
da doenga das membranas hialinas. Sua inclusdo no modelo
final representou perda de sua significincia estatistica por
ajuste pelas outras varidveis, principalmente pela ventilagao
mecanica. Essa situacdo foi semelhante a encontrada por Du-

a''%, que observaram a importancia desse fator

arte e Mendong
na andlise univariada, mas houve desaparecimento de sua
significAncia na andlise multivariada. Talvez a explicacio es-
teja, segundo tais autores, no uso ndo adequado dessa medida
terapéutica’®. Outras duas varidveis, apneia e convulsio, ndo
se associaram de forma significante ao ébito intra-hospitalar
na andlise bivariada nem na multivariada.

Restou a ventilagdo mecinica como fator de risco para o
6bito durante a internag¢do, mostrando-se fortemente asso-
ciada ao 6bito de modo isolado e em conjunto, no modelo
final de regressdo logistica. Assim, pode-se estimar que o
fato de o recém-nascido estar em ventila¢gdo mecinica au-
menta a chance de 6bito em quase seis vezes. Mesmo ap6s
ajuste por todas as outras varidveis, a ventila¢do mecinica
continuou fortemente associada ao ¢bito. O fato de o ne-
onato necessitar de ventila¢do mecanica sugere gravidade
clinica, e vem daf sua importincia para o 6bito durante a
internacdo hospitalar em uma UTIN. A ventilagio mecanica
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