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Uso da regressao de Cox para estimar fatores associados a 6bito

neonatal em UTI privada

The use of Cox regression to estimate the risk factors of neonatal death in a private NICU
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RESUMO

Objetivo: Estimar os fatores de risco associados ao 6bito
até 28 dias ap6s o nascimento de recém-nascidos internados
entre os anos de 2005 a 2007 em uma Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal de hospital privado no Municipio de
Taubaté, usando a andlise de regressio de Cox.

Métodos: Estudo epidemiolégico do tipo longitudinal.
Os dados foram obtidos de prontudrios de todos os recém-
nascidos internados na Unidade de Terapia Intensiva Neo-
natal, no perfodo de janeiro de 2005 a dezembro de 2007.
Foram obtidas varidveis maternas e relativas ao recém-nas-
cido, sendo o desfecho primdrio a mortalidade neonatal. Foi
feita a andlise univariada, utilizando teste do qui-quadrado,
risco relativo e grifico de Kaplan-Meier para cada varidvel
separadamente. A andlise multivariada foi realizada por meio
da regressio de Cox para verificar a associagdo de fatores
maternos e neonatais ao desfecho primdrio.

Resultados: Foram estudados 185 neonatos, dos quais
10,5% foram a ébito antes do 28° dia de vida. As varidveis
que se associaram de modo significante ao 6bito no modelo
de Cox foram: peso <1500g, Apgar no 5° minuto <7, ven-
tilacdo mecinica e ébito fetal anterior.

Conclusdes: As varidveis com bom ajuste no modelo de
Cox relacionadas ao 6bito neonatal refletem a assisténcia
prestada 2 mée no periodo pré-natal e o cuidado oferecido
ao recém-nascido na Unidade de Terapia Intensiva.

Palavras-chave: mortalidade neonatal; anilise de sobre-

vida; terapia intensiva neonatal.

ABSTRACT

Objective: To estimate the risk factors associated with
neonatal deaths in a Neonatal Intensive Care Unit of a pri-
vate hospital in the city of Taubaté (SP), Brazil, from 2005
to 2007, using the Cox regression analysis.

Methods: Longitudinal epidemiological study with data
retrieved from medical records of all newborn admitted to
a private Neonatal Intensive Care Unit from January 2005
to December 2007. The primary outcome was the neonatal
mortality and independent variables were those concerning
maternal and neonatal characteristics. Univariate analysis
included chi-square test, relative risk and the Kaplan-Meier
survival plot for each variable. Multivariate analysis to test
association of independent variables with neonatal mortal-
ity was performed by Cox regression analysis.

Results: 185 neonates were enrolled in the study and
10.5% died before the 28™ day of life. Variables that
were significantly associated to neonatal death by the Cox
regression analysis model were birthweight <1500g, 5%
minute Apgar score <7, mechanical ventilation and previ-
ous stillbirth.

Conclusions: The variables with good adjustment in
the Cox model for neonatal death are those associated to
pre-natal maternal care and the quality of infant’s care in
the Neonatal Intensive Care Unit.

Key-words: neonatal mortality (Public Health); survival

analysis; intensive care, neonatal.
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Introducao

O coeficiente de mortalidade infantil representa importan-
te indicador da qualidade de vida de uma popula¢do. Possui
dois componentes: a mortalidade neonatal e a mortalidade
infantil tardia ou pés-neonatal”. A mortalidade neonatal
inclui os 6bitos ocorridos até 27 dias de vida e a ps-neonatal
abrange 6bitos ocorridos do 28° dia até um dia antes de com-

@ A mortalidade neonatal se subdivide

pletar um ano de vida
em precoce e tardia, sendo a precoce até o sétimo dia de vida.
Essa subdivisdo se faz necessdria, uma vez que as causas de
6bito neonatal precoce diferem daquelas relacionadas ao
ébito neonatal tardio.

A contribui¢io do componente neonatal para a morta-
lidade infantil aumenta quanto mais desenvolvido for o
pafs, pois as condigdes sociais e ambientais fazem com que
a mortalidade pés-neonatal se reduza®. No entanto, mes-
mo nos paises em desenvolvimento, nos quais os fatores de
risco para a mortalidade pds-neonatal ainda sdo bastante
significativos, o componente neonatal representa mais da
metade do coeficiente de mortalidade infantil®. No Brasil,
a taxa de mortalidade infantil estd em declinio, sendo o
componente pés-neonatal, principalmente nas regides Norte
e Nordeste, o maior responsavel por tal queda. Nas regiGes
Sul e Sudeste, hd também um declinio do componente
neonatal®. Em 2001, quanto 2 mortalidade neonatal, foram
registrados 12,92 6bitos por mil nascidos vivos para o Brasil
e 11,89 dbitos por mil nascidos vivos na regido Sudeste e,
para o ano de 2007, os valores foram 10,66 6bitos por mil
nascidos vivos para o Brasil e 9,44 por mil nascidos vivos
para a regido Sudeste®.

Um consenso amplamente descrito na literatura é o
de que a mortalidade neonatal resulta de uma estreita e
complexa relacdo entre varidveis bioldgicas, sociais e de

49 Assim, identificar e conhecer tais

assisténcia a saud
fatores, como baixo peso e muito baixo peso, nascimento
pré-termo ou muito pré-termo, qualidade da assisténcia no
pré-natal e no momento do parto, pode levar a redugio des-
ses {ndices. Para analisar a influéncia dessas varidveis sobre
a mortalidade neonatal, os estudos podem ter abordagem
descritiva”, utilizar a técnica de regressio logistica®” ou
mesmo ter uma abordagem espacial, aplicando as técnicas
de geoprocessamento'”.

Nos estudos que aplicam a técnica de andlise de sobrevi-
da, considera-se como sobrevida o tempo decorrido entre a
entrada do individuo no estudo até a ocorréncia do desfecho
de interesse (6bito ou aparecimento de doenca), chamado de
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falha, ou a perda de observag¢do (ou “ndo doenga”), chamada
de censura®’. O modelo de riscos proporcionais de Cox é
uma andlise de regressio multipla aplicado na andlise de
sobrevida e indicado quando se deseja estimar o papel de
varidveis independentes que agem multiplicativamente
sobre o riscoV.

Nesse contexto, a presente pesquisa teve por objetivo
utilizar a regressdo de Cox para estimar os fatores de risco
associados ao 6bito neonatal de recém-nascidos internados
entre os anos de 2005 a 2007 na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) de um hospital privado no Municipio de
Taubaté, no Estado de Sdao Paulo.

Método

Estudo epidemiolégico do tipo longitudinal que utilizou
a técnica de andlise de sobrevida e regressio multipla de
Cox. A varidvel de interesse em um estudo epidemiolégico
é a varidvel dependente. Em algumas situacdes, esta é o
tempo decorrido até o aparecimento de um evento, como
a doenga ou o 6bito. O modelo de Cox permite identificar
quais sdo as varidveis independentes que agem de maneira
intensificadora, quando analisadas em conjunto, e consi-
dera sua significAncia estatistica dentro de um intervalo
de confianga.

Os dados foram obtidos dos prontuérios de todos os
recém-nascidos internados em uma UTIN no periodo de
1° de Janeiro de 2005 a 31 de dezembro de 2007. Foram
considerados apenas 6bitos de neonatos com menos de 28
dias e foram desconsiderados os pacientes com informagoes
relevantes incompletas em seus prontudrios. Essa UTIN
conta com seis leitos e atende a pacientes nascidos do préprio
hospital e também transferidos de outras cidades da regido,
cuidando exclusivamente de neonatos de alto risco, defini-
dos como aqueles com baixo peso ao nascer ou muito baixo
peso ao nascer, prematuridade, doenga com necessidade de
internagdo hospitalar, malformagdo congénita, boletim de
Apgar no 5° minuto <7.

As varidveis foram categorizadas em duas classes, possi-
bilitando a realiza¢do da andlise de regressdo multivariada.
As varidveis neonatais foram categorizadas da seguinte
forma: peso ao nascer — muito baixo peso (<1500g),
baixo peso (entre 1500 e 2499g) e peso normal (2500g
ou mais); idade gestacional — pré-termo (<37 semanas)
e termo (237 e <42 semanas); escore de Apgar no 1° e
5° minutos — risco (£6) e adequado (27); adequacio do
peso para idade gestacional — risco (pequeno para idade
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gestacional — PIG e grande para idade gestacional — GIG)
e adequado, segundo curva de crescimento intrauterino
de Battaglia e Lubchenco"?; tipo de acesso venoso — risco
(umbilical) e adequado (cateter intravascular percutdneo —
PICC ou nenhum); e presenga ou ndo de malformacdes. As
varidveis referentes as mies analisadas foram: idade — risco
(<20 e >34 anos) e adequada (entre 20 e 34 anos); niimero
de filhos vivos — risco (nenhum ou mais de dois filhos) e
adequado (um ou dois filhos vivos). As seguintes situagdes
clinicas foram analisadas e definidas como presentes se
diagnosticadas pelo médico neonatologista da unidade e
anotadas no prontudrio médico: sindrome do desconforto
respiratério, displasia broncopulmonar e sepse (confirmada
clinica e/ou laboratorialmente por hemocultura), ventilagio
mecAnica por cinula traqueal, intubacio orotraqueal e uso
de nutri¢do parenteral.

Foi realizada a anélise univariada no soffware Stata versio
9 para selecionar quais dessas varidveis se associaram ao
ébito por meio do cdlculo do qui-quadrado, risco relativo
e grifico de Kaplan-Meier para cada uma separadamente. O
resultado da andlise univariada permitiu determinar o risco
relativo de ébito neonatal com um intervalo de confianca
de 95%. Foram entdo construidas tabelas com os valores
médios para peso ao nascer, dura¢io da gestagdo, escore de
Apgar no 1° e 5° minutos apés o nascimento e tempo de
internacdo, segundo o tipo de saida (alta ou 6bito), utili-
zando a estatistica # de Student, com os riscos relativos das
varidveis que apresentaram p<0,20 e com as varidveis que
compuseram o modelo final.

A andlise multivariada foi realizada somente com as
varidveis que apresentaram valor de p<0,20 na andli-
se univariada. Apés esse passo, todas as varidveis que
apresentavam p<0,20 foram analisadas em conjunto. No
modelo final, permaneceram aquelas que apresentaram
valor de p<0,05. Na andlise multivariada, calculou-se a
razdo de risco ou hazard ratio (HR), ou seja, a chance de

(D Finalmente,

6bito dividida pela chance de sobreviver
realizou-se a andlise de residuos de Cox-Snell para estimar
o ajuste do modelo.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da

Universidade de Taubaté (Unitau).

Resultados
Durante os trés anos de estudo foram internados na UTIN

198 recém-nascidos. Destes, 13 foram desconsiderados na

andlise estatistica por ndo possuirem informacdes relevantes
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para o estudo ou por terem sido transferidos para outro servi-
¢o, com perda de seguimento. Desse modo, foram incluidos
no estudo 185 neonatos, sendo que 19 (10,3%) foram a 6bito
antes do 28° dia de vida.

Em relagdo as varidveis maternas, 95 mdes tinham idade
entre 20 e 34 anos (71,4%), havendo 52 prontudrios sem
essa informacdo, e 110 mdes (79,1%) com um ou dois
filhos, sendo que 46 prontudrios ndo apresentavam essa
informagdo. Quanto ao relato de ébito fetal prévio, este
foi presente em 5 mies (4,9%). Observou-se histéria de
hipertensao materna em 39 maies (21,1%) e a auséncia de
ruptura prematura de membranas ovulares foi registrada
em 124 (67,0%). Apenas 11 mies (5,9%) relataram o
uso de esteroide antenatal. O parto foi cesireo em 154
gestantes (86,3%).

O peso médio dos pacientes incluidos foi 21631797¢g e
a idade gestacional média foi 34,0+3,4 semanas. O maior
nimero de individuos era do sexo feminino (51,9%), com
peso >1500g (80,0%), prematuros (79,6%), adequados para
a idade gestacional (83,3%), produtos de gesta¢io Unica
(88,6%), com Apgar no 1° e 5° minutos 27 (78,1 e 91,5%,
respectivamente).

Em relagdo a reanimag@o na sala de parto, foi utilizado
oxigénio inalatério em 27% dos recém-nascidos, ventilagdo
baldio-mdscara em 19,4%, intubag¢do traqueal em 3,25%,
massagem cardiaca em 2,7% e drogas em 1%. A maioria
dos pacientes apresentou temperatura <37,5°C no momento
da internagdo. Quanto ao acesso venoso, 117 recém-nascidos
(63,2%) contaram, na interna¢do, com cateteres tipo PICC
ou umbilical. A nutri¢do parenteral foi utilizada por 127
pacientes (68,7%). Nio fizeram uso de CPAP 104 recém-
nascidos (56,8%), 59 (36,9%) nio fizeram uso de fototerapia
e 83 (44,9%) ndo necessitaram de ventila¢io mecinica. Da
mesma forma, ndo utilizaram o capuz de oxigénio 105 recém-
nascidos (56,8%) e 160 (79,3%) ndo precisaram de fracdo
inspirada de oxigénio >50%.

Quanto a morbidade, 32 recém-nascidos (17,4%) tiveram
diagnéstico de doenca da membrana hialina, 62 (33,6%)
de sepse neonatal, 14 (7,5%) de displasia broncopulmonar
e 15 (8,1%) neonatos eram portadores de malformagdo
congénitas.

As caracteristicas dos recém-nascidos, segundo o tipo de
saida, vivo ap6s 28 dias ou 6bito neonatal, estio na Tabela
1. Pode-se observar que todas as varidveis apresentaram sig-
nificAncia estatistica. Jd a andlise univariada para o desfecho
“Gbito neonatal”, com varidveis que apresentaram um valor

1$<0,20, encontra-se na Tabela 2.
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Esse novo bloco de varidveis foi submetido a andlise de
sobrevida pelo modelo de Kaplan-Meier, mantendo-se no
modelo aquelas que apresentaram curvas que ndo se cruza-
ram no meio do tempo de estudo (peso <1500g, presenca
de PIG ou GIG, Apgar no 1° minuto <7 e Apgar no 5°
minuto <7, intubacdo, massagem cardiaca, ventilagdo
mecinica, relato de 6bito fetal prévio e uso de esteréide).
Apoés ajuste na andlise multivariada, permaneceram no
modelo o peso <1500g, o escore de Apgar no 5° minuto
<7, o uso de ventila¢do mecanica e o relato de ébito fetal
prévio, cujos valores de HR ajustado estdo apresentados
na Tabela 3.

Os neonatos de muito baixo peso ao nascer representaram
20% do total de internados e 73,6% dos 6bitos. A chance
desses pacientes morrerem, de acordo com a andlise multi-
variada, foi quase 11 vezes maior comparada aqueles de peso
normal. O escore de Apgar no 5° minutos <7 foi observado

Tabela 1 - Valores médios para as variaveis “idade gestacio-
nal”, “peso ao nascer”, escores de Apgar de 1° e 5° minutos e
duragéo da internacéo, Taubaté, 2005-2007

em apenas 8,5% dos neonatos internados, porém esteve
presente em 29,4% dos que foram a ¢bito; pacientes com
essa condi¢do mostraram cinco vezes mais risco de ir a 6bito.
A necessidade de ventilagio mecnica ocorreu em 43,7% da
popula¢io e em 68,4% dos individuos que morreram; neo-
natos que precisaram de ventila¢do mecanica apresentaram
risco de mortalidade quase trés vezes maior do que os que
ndo precisaram. O relato de ébito fetal prévio foi referido
por 4,4% das mies analisadas, sendo observado em 26,3%
das mdes dos pacientes que faleceram no periodo neonatal; a
chance de ir a 6bito foi seis vezes maior quando houve relato
de ¢bito fetal prévio. As varidveis do modelo final foram
analisadas pelo gréfico de residuos de Cox-Snell (Figura 1).
Nessa abordagem, sio medidas as diferencas entre os valores
esperados ou estimados pelo modelo e os valores observados;
quanto menor a diferenga, mais a curva dos valores esperados

se aproxima da curva ideal (diagonal no grifico).

Tabela 3 - Modelo final de regressao multivariada de Cox,
com risco relativo e intervalo de confianga de 95% para o obito
neonatal em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal em

Alta Obito Valorp Taubaté (SP), 2005 a 2007
Idade gestacional (semanas) 34,6 29,7 <0,01 - HR IC95% Valor p
Peso ao nascer (g) 2256 1405  <0,01 ajustado
Apgar 1° minuto 7,2 43 <0,01 Peso <1500g 10,98 3,57-33,17 <0,001
Apgar 5° minuto 8,6 6,8 <0,01 Apgar 5° minuto <7 5,25 1,57-17,46 0,007
Duragéo de internacéo (dias) 19,6 7,0  <0,01 Ventilagdo Mecanica 29 0,99-8,45 0,051
Obito fetal anterior 6,46 1,96-21,26 0,002

HR: risco relativo; IC95%: intervalo de confianca de 95%.

Tabela 2 - Analise univariada, com risco relativo e intervalo de confianca de 95%, para o 6bito neonatal em uma Unidade de

Terapia Intensiva Neonatal em Taubaté (SP), 2005 a 2007

HR 1C95% Valor p
Peso <1500g 12,04 4,32-33,54 <0,001
Sexo masculino 0,45 0,17-1,20 0,10
Apgar 1° minuto <7 2,66 1,01-6,99 0,04
Apgar 5° minuto <7 5,25 1,84-14,96 0,002
Intubacao traqueal na sala de parto 5,62 1,62-19,40 0,006
Massagem cardiaca na sala de parto 7,77 2,25-26,80 0,001
Uso de drogas na sala de parto 4,46 0,59-33,65 0,147
PIG ou GIG 2,28 0,86-6,03 0,094
Ventilagdo mecanica 2,86 1,08-7,53 0,033
Capuz de oxigénio 0,51 0,20-1,27 0,152
Fototerapia 0,21 0,04-0,92 0,039
Idade materna <20 anos ou >34 anos 0,21 0,02-1,69 0,145
Obito fetal anterior 9,34 3,35-26,02 <0,001
Hipertensao arterial sistémica 2,25 0,88-5,73 0,087
Corticoide antenatal 2,96 0,86-10,16 0,085

HR: risco relativo; IC95%: intervalo de confianca de 95%; PIG: pequeno para idade gestacional; GIG: grande para idade gestacional.

Rev Paul Pediatr 2011,29(2):224-30.
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Estimado

T T T T

0 5 1 1.5 2
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Modelo predito - - - Modelo ideal

Figura 1 — Grafico de residuos Cox-Snell para o ébito neonatal
em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, em Taubaté
(SP), 2005 a 2007.

Discussao

Exceto uma pesquisa sobre mortalidade em UTINs
realizado em Goidnia"?, que aplicou o modelo de risco
proporcionais de Cox, hd trés outros estudos recentes na
literatura nacional sobre ébitos neonatais, todos usando a
regressio logistica’*'” e enfocando recém-nascidos de muito
baixo peso ou prematuros. Investigacdes sobre mortalidade
neonatal podem colaborar para avaliar a qualidade de vida
de uma populacdo. No presente estudo, os fatores de risco
encontrados se associam mais as varidveis biol6gicas do que
as assistenciais.

A idade materna categorizada como acima de 34 anos ou
abaixo de 20 anos nio foi considerada fator de risco, concor-
dando com um estudo de Blumenau (SC)® e outro de Montes
Claros (MG)®. No entanto, tal achado discorda de outros
autores que observam menor sobrevida de neonatos filhos de
mies adolescentes, explicado ndo apenas pelo risco biolégico
da idade materna, mas também por outras dimensdes da sat-
de, como o estresse gerado por gestacdes ndo planejadas e nem
sempre desejadas e a dificuldade de aceitacdo da familia®'?.
O resultado obtido pode ser explicado pela obten¢do dos
dados em um hospital privado, que provavelmente atende
uma popula¢do de maior nivel socioecondmico e educagio,
da qual se espera maior planejamento familiar.

Contudo, por mais que as varidveis “escolaridade mater-
na” e “ndmero de consultas de pré-natal”, que denotam o
nivel socioecondmico, ndo tenham sido consideradas neste

estudo, pode-se especular que elas ndo se relacionariam com
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a mortalidade neonatal na populagéo aqui analisada por consi-
derar que as familias avaliadas tém maior acesso a servigos de
saide e sdo conscientes da importincia da atengdo pré-natal.
Intimeros estudos associam a baixa escolaridade ao Gbito
neonatal”?, indicando que o acesso 2 educacio forma pessoas
mais conscientes em relacdo a educacdo sanitria®. Segundo
Almeida e Barros®, o ntimero de consultas no pré-natal ndo
garante a qualidade da assisténcia prestada, principalmente
em regides onde hd ampla cobertura pré-natal. Schoeps et 2/
analisaram a qualidade da assisténcia pré-natal e mostraram
que, mais importante do que a quantidade de consultas, é
a sua qualidade.

O sexo do recém-nascido ndo mostrou associa¢do com o
6ébito neonatal, concordando com alguns estudos®!¥ e dis-
cordando de outros que consideram o sexo masculino como
fator de risco. Tyson ez 2/"?, em estudo de coorte com mais
de 4.000 prematuros extremos, encontraram um maior risco
de mortalidade no sexo masculino a andlise multivariada.
Embora os mecanismos que levariam a esse resultado ainda
sejam obscuros, alguns autores sugerem que o sexo masculino
mostra menor maturidade associada a maior incidéncia de

sindromes respiratérias®!!”

, que estdo entre as principais
causas de 6bitos neonatais.

Assim como o estudo realizado em Montes Claros, o tipo
de parto ndo representou risco para o 6bito neonatal, sendo
que 86,7% dos internados na UTIN e 88,8% dos 6bitos
nasceram de parto cesdreo®™. A cesariana pode exercer efeito
protetor para o 6bito neonatal, principalmente em institui-
¢Oes privadas, cujas mdes apresentam caracteristicas tanto
biolGgicas quanto assistenciais favordveis a sobrevida do
neonato. Essa varidvel apresenta um papel discutivel na lite-
ratura, porém o achado concorda com outros autores®®'?,

O nascimento multiplo estd relacionado a restricdo de
crescimento intrauterino e a partos prematuros e, consequen-
temente, pode se associar & menor sobrevida. Em Campinas
(SP), esse risco foi observado e a gemelaridade se associou
2 maior mortalidade®. No presente estudo, os gemelares
constituiram 10,5% dos 6bitos, no entanto, nao se associou
de forma significativa ao ébito. Possivelmente, a falta de
associagdo decorreu do nimero pequeno de partos gemelares
no presente trabalho.

A restri¢do de crescimento intrauterino (PIG) e os grandes
para a idade gestacional (GIG) se associaram de maneira
significante ao 6bito na andlise univariada, com chance
de mortalidade duas vezes maior, quando comparados aos
que nasceram com peso adequado para a idade gestacional
(AIG). No entanto, quando essa varidvel entrou no modelo

Rev Paul Pediatr 2011;29(2):224-30.
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de Cox, perdeu a importancia estatistica possivelmente pela
associa¢do mais forte do baixo peso ao nascer e do escore de
Apgar ao ébito.

Das varidveis relacionadas 2 mée, foram significativas na
andlise univariada somente a hipertensio arterial sistémica,
presente em 26,3% dos ébitos, e 0 uso de esteroide antenatal
presente em 15,7% dos ¢bitos. Entretanto, em outro estudo,
o uso de corticoesteroide antenatal foi importante fator de
protecdo tanto na andlise univariada quanto na multivariada,
sendo fundamental sua utiliza¢do para a gestante em trabalho
de parto prematuro, pois pode acelerar o desenvolvimento
pulmonar, diminuindo a chance de sindrome do desconfor-
to respiratério®. Na populagio estudada, foram poucos os
casos com uso de corticoide antenatal e talvez seu uso tenha
se associado a gravidez com menor dura¢do, apontando que
entre os prematuros extremos houve significativamente
mais ébitos.

Metade dos neonatos intubados foi a ébito, concordando
com o estudo de Carvalho ez 2/? . Todas as varidveis relativas
a reanimagdo na sala de parto foram significativas na andlise
univariada, ressaltando a importancia do preparo para esse
tipo de atendimento. A presenca de intubagcdo se associou a
um risco de mortalidade cinco vezes maior na andlise univa-
riada e perdeu a significAncia estatistica quando submetida
ao modelo de Cox.

Quanto a ventilacdo pulmonar mecinica, em outra
pesquisa tal varidvel foi relatada como importante fator
associado ao risco de morte®'?. Entretanto, Carvalho et 2/
afirmam que essa associacio pode estar sendo confundida,
pois, em seu estudo, todos os neonatos que foram a ¢bito na
unidade neonatal receberam ventila¢do mecinica em algum
momento. A ventilagdio mecinica, que é um recurso usado
em pacientes graves, manteve-se significativa na andlise uni
e multivariada, estando mais associada a mortalidade com
risco trés vezes maior de 6bito nos neonatos que precisaram
desse recurso.

O relato de 6bito fetal anterior esteve presente em 26,3%
dos neonatos que morreram e representou um risco de morta-
lidade quase sete vezes maior no modelo de Cox, comparados
aos que apresentavam histéria negativa para essa varidvel,
similar ao observado no estudo de Almeida e Barros® no
Municipio de Sdo Paulo. O efeito de desfechos negativos em
gestacOes anteriores, como 6bito fetal, nascimento prévio
pré-termo e nascimento prévio de baixo peso, possivelmente
expressam que a mie € portadora de problemas placentdrios
ou condicdes adversas 2 gestagio, que contribuem para a
ocorréncia de ébitos neonatais precoces®.
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Quanto ao escore de Apgar <7 no 1° e 5° o primeiro se
associou a uma chance duas vezes maior de mortalidade
na andlise univariada e perdeu significincia estatistica na
andlise multivariada. Jd o neonato portador de Apgar no 5°
minuto apresentou uma chance cinco vezes maior de 6bito,
comparado aqueles com Apgar >7 no 5° minuto, em ambas
as andlises, indicando que, quanto menor a vitalidade ao
nascer, menor a sobrevida. Este achado concorda com o de
diversos autores que enfatizam a importincia de medidas de
suporte que atendam neonatos nessa condicio®®,

A prematuridade neste estudo ndo apresentou critério
estatistico para compor a andlise univariada, contrariando o
que € consenso na literatura, j4 que € considerada um fator de
risco para o 6bito neonatal, bem como sua associacio com o
baixo peso ao nascer'"**'”. Uma explicac¢io para tal fato é que
essas duas varidveis se apresentam altamente correlacionadas.
O baixo peso ao nascer € isoladamente o maior fator de risco
para a mortalidade neonatal descrito na literatura® 6821820,
Neste estudo, o baixo peso ao nascer se associou, na anglise
univariada, a uma chance 12 vezes maior de mortalidade e se
manteve muito relevante no modelo de Cox. Segundo Morais-
Neto e Barros?", os neonatos com baixo peso ao nascer s3o mais
vulnerdveis a transtornos metabdlicos e imaturidade pulmonar,
0 que, associado a outras intercorréncias, pode desencadear o
6bito. Os autores também afirmam que essa varidvel e o tempo
de gesta¢do nao devem ser analisados isoladamente e sim como
mediadores influentes em outros determinantes da mortali-
dade neonatal. Neste estudo, é possivel supor que a principal
causa do baixo peso ao nascer foi a prematuridade, pois se
estima que as mies dos neonatos estudados tiveram acesso a
assisténcia gestacional. No entanto, é importante lembrar que
ndo se trata da realidade da maioria da populagdo e consiste
em desaflo para a satide piblica, que deve ampliar e qualificar
a assisténcia ao pré-natal, além de oferecer UTIs para receber
os produtos dessas gesta¢des, que possivelmente evoluirdo para
o 6bito se ndo houver tecnologia disponivel.

Uma limitagdo deste estudo residiu na falta de informagdes
sobre condi¢bes maternas, como as socioecondmicas, de es-
colaridade e sobre o inicio do pré-natal, além da procedéncia
dos recém-nascidos, se do préprio hospital ou transferido de
outro servico. Por outro lado, a abordagem realizada, utili-
zando a andlise de sobrevida, permitiu apontar uma varidvel
pouco explorada, o relato prévio de ébito fetal, como um fator
associado ao 6bito neonatal em UTIN privada. Foi possivel
observar que os valores da mortalidade encontrados neste
estudo, 19 ébitos (10,5% dos internados) estdo de acordo
com os observados em Goidnia'?, mas sdo diferentes dos
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apresentados em estudo multicéntrico realizado no Brasil,

com prematuros de peso ao nascer inferior a 1500g, cujas

taxas de 6bito variaram entre 5% e 31%">, e menores do

que os apresentados por Carvalho et /.
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