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RESUMO

A mortalidade infantil apresentou importante redugdo no Brasil e no mundo entre 1990 e 2014,
concentrando os Obitos na mortalidade neonatal (50% dos Obitos infantis, atualmente), que €
menos sensivel as intervencdes mais simples de cuidado infantil direto. O Brasil hoje tem
elevada mortalidade neonatal, iniqguamente dividida entre as regifes do pais. As principais
causas de mortalidade neonatal s&o evitaveis, e dependentes do acesso e da qualidade do servi¢o
prestado no atendimento hospitalar ao parto e ao neonato. Ha evidéncia que € mais custo-efetivo
realizar intervencdes em regifes com piores indicadores e mais necessitadas. Este trabalho
justifica-se pela prioridade da melhoria da qualidade da assisténcia neonatal para reducdo da
mortalidade neonatal. O objetivo desse trabalho é contribuir para a redu¢do da mortalidade
neonatal, através do desenvolvimento de uma ferramenta avaliativa comparativa dindmica das
unidades de terapia intensiva neonatal, que identifique os pontos que precisam ser melhorados.
Utilizou-se dados oriundos do estudo RENOSPE (Rede Nordeste de Saude Perinatal), coorte
prospectiva multicéntrica de base hospitalar nos nove Estados da regido Nordeste, no periodo
de julho a dezembro de 2007, compreendendo 5.148 nascidos vivos. Inicialmente, foram
utilizados modelos de riscos proporcionais para avaliar a associacdo entre os fatores
determinantes e a sobrevivéncia dos recém-nascidos, com o0 modelo regressivo de Cox. Apos a
identificacdo dos determinantes, foram realizados multiplos modelos regressivos simples de
Cox com estas variaveis e a variavel instituicdo de origem do caso como fatores do modelo e o
tempo de sobrevida como dependente. Apos, foi realizada analise de comparacdo das variaveis
representativas do atendimento prestado nas unidades atraves de graficos de controle do tipo
média menos desvio padrdo e controles de atributos. Para as representativas, foi criado
aplicativo na web para utilizacdo continuada pelas instituicdes. Foram identificados diversos
fatores determinantes de reducdo da sobrevida neonatal, e, dentre esses, varios impactados pela
instituicdo. Os graficos de controle mostraram-se relevantes para a sinalizacdo gréfica de
varidveis importantes. O aplicativo esta totalmente funcional, hospedado no site

www.renospeweb.org. Conclui-se que este trabalho fornece ferramenta efetiva aos gestores das

unidades de terapia intensiva neonatal, com a utilizacdo de variaveis criteriosamente

selecionadas, para a melhoria da assisténcia prestada aos recém-nascidos.

Palavras Chave: 1. Assisténcia Perinatal; 2. Qualidade da Assisténcia a Saude; 3. Medicina

Preventiva; 4. Instituicdes de Saude.


http://www.renospeweb.com/

ABSTRACT
Infant mortality showed important reduction in Brazil and in the world between 1990 and 2014,
focusing mortality on neonatal deaths (50% of infant deaths, currently), which is less sensitive
to the simplest direct interventions of child care. Brazil today has high neonatal mortality,
unevenly divided between regions of the country. The main causes of neonatal mortality are
preventable, and dependent on the access to and the quality of service provided in the inpatient
delivery and to the neonate. There is evidence that it is more cost-effective to carry out
interventions in regions with worst indicators and most in need. This work is justified by the
priority of improving the quality of neonatal assistance for neonatal mortality reduction. The
aim of this study is to reduce neonatal mortality, through the development of an evaluative tool
dynamic comparative neonatal intensive care units, which identify the points that need to be
improved. We used data from the RENOSPE study (Northeast of Perinatal Health Network), a
prospective multicentric cohort of hospital based in the nine States of the Northeast region in
the period from July to December 2007, comprising 5,148 live births. Initially, proportional
hazards models were used to evaluate the association between the determining factors and
survival of newborns, with the regressive model of Cox. After the identification of the
determinants, multiple regressive models were made simple to Cox with these variables and the
variable home institution of the case as the model factors and survival time as dependent. After
analysis, comparison of variables representing the service provided in the units by means of
control charts of type less average standard deviation and attributes. To the representative,
application was created in the web for continued use by the institutions. Several factors were
identified determinants of reducing neonatal survival, and among these various impacted by the
institution. The control charts were relevant for signaling graphically important variables. The
application is fully functional, hosted on the website www.renospeweb.org. It is concluded that
this study provides an effective tool to managers of neonatal intensive care units, with the use

of carefully selected variables, to improving the assistance provided to newborns.

Key words: 1. Perinatal Assistance; 2. Quality of health care; 3. Preventive Medicine; 4. Health
institutions.
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1 INTRODUCAO

1.1 A mortalidade infantil no mundo e no Brasil

Ja ha algum tempo, desde os anos 70, sabe-se que a mortalidade infantil deve ser vista, em
principio, como um fendmeno evitavel e identificador da qualidade dos servicos (FRIAS et al.,
2002; HARTZ et al., 1996; LEITE, J. M. et al., 1997). A mortalidade infantil, segundo
Murnaghan, "é o primeiro indicador do estado de satde de uma populacao e também da eficicia
dos servigos de saude dos paises pobres" (MURNAGHAN, 1981). Estudo recente mostrou que
somente 1% das mortes infantis sdo devidas a causas inexplicaveis (WANG et al., 2013).

Recentemente, estimou-se que 6,3 milhdes de criangas com menos de cinco anos morreram
nos 188 paises do mundo em 2013, 12 criangas por minuto, o que significa uma reducdo de
64% em comparacdo a 1970. Nesta década, 1970, a taxa no mundo era de 143 mortes por 1000
nascidos vivos (17,6 milhdes de dbitos infantis), passando para 85 por 1000 em 1990 (12,2
milhdes), e para 44 por 1000 em 2013 (6,3 milhdes). A mortalidade infantil variou na amplitude
de 152 por 1000 nascidos vivos na Guiné Bissau e 2,3 por 1000 em Singapura em 2013. O
Brasil apresentou uma tendéncia secular de queda da mortalidade infantil entre os anos de 1990
e 2013, com 4,6% ao ano. Projetando-se a mortalidade infantil para o ano de 2030, mesmo no
melhor cenario, haveria 2,4 milhdes de mortes de criangas com menos de 5 anos. Seguindo a
tendéncia atual, com as taxas atualmente observadas de reducéo da mortalidade infantil, ter-se-
iam 3,8 milhGes de mortes, com variagio importante entre os paises do mundo, sendo a Africa
0 pais com maior impacto (WANG et al., 2013).

Nos anos 2000, na Conferéncia do Milénio das Nagdes Unidas, foram lancadas as metas
de desenvolvimento do milénio, e entre elas estava a meta de nimero 4, que visa a reducao da
mortalidade infantil em menores de cinco anos em dois tercos, entre 1990 e 2015, através da
implementacdo de um pacote de intervencdes. As metas foram especialmente importantes por
que se observou notavel desaceleracdo na mortalidade infantil entre 1990 e 2000. Em 2005 foi
criada a iniciativa Countdown, de carater suprainstitucional independente que congrega uma
série de pesquisadores e agéncias, com suporte do periddico The Lancet, para estudar e
monitorar os resultados e a¢Oes relacionados a essa meta do milénio, para estimular os paises a
agirem (BHUTTA et al., 2010). Estudo de 2014 relacionado ao countdown mostrou que o
progresso na reducdo da mortalidade e da desnutricdo infantis estd acelerando, mas nédo rapido

o suficiente, e que somente alguns poucos paises conseguirdo atingir a meta em 2015, dentre
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eles 0 Brasil. Nos paises estudados pelo Countdown, a mediana de redugéo anual de mortalidade
infantil entre 2000 e 2012 foi de 3,8%, abaixo do esperado, que seria 4,4% (REQUEJO et al.,
2014).

Dentre os paises desenvolvidos, a mortalidade infantil em menores de 5 anos se situa na
faixa de 2 e 8 por mil nascidos vivos. Esta diferenga apresenta relagdo, ao menos ecoldgica,
com a pobreza infantil relativa. Na Inglaterra, onde houve um aumento absoluto da pobreza
infantil pela primeira vez nos ultimos 17 anos, a mortalidade infantil foi de 4,9 por mil, em
2013 (TAYLOR-ROBINSON et al., 2014). Os Estados Unidos da América estdo entre os 17
paises que apresentaram o progresso mais lento das Gltimas décadas (WANG et al., 2013).

Dentre os paises em desenvolvimento, o Niger apresentou um resultado expressivo, com
uma reducdo na mortalidade infantil de 226 mortes por mil, em 1998, para 128 mortes por mil
em 2009, com reducdo anual de 5,1%. As medidas consideradas mais efetivas para esta reducéo
foram o uso de mosquiteiros, melhoras no estado nutricional, suplementagéo com vitamina A,
reidratagdo oral nas diarreias e a vacinagdo (AMOUZOU; HABI; BENSAID, 2012).

No Brasil, a taxa de reducdo da mortalidade infantil foi de 5,5 nas décadas de 80 e 90 e de
4,4 entre 2000 e 2012. A desnutricdo em criancas foi reduzida de 37%, em 1974-75, para 7%,
em 2006-07, alcangando a meta do milénio nimero 1, que é a reducgdo pela metade das criangas
em estado de desnutricdo. A mortalidade infantil decresceu de 83 por mil, em 1980, para 47 em
1990, 27 em 2000 e 19 em 2007. As diferencas regionais diminuiram entre 1990 e 2012, com
a regido nordeste do Brasil, abordada nesse estudo, tendo a maior reducdo da mortalidade
infantil do periodo, com uma média anual de 5,9%. Entretanto, a mortalidade infantil no quintil
mais pobre aumentou entre 1991 e 2001-02, provavelmente por conta da estrutura do servigo
prestado. As causas de mortalidade infantil especificas que apresentaram as maiores quedas
foram as diarreias e as infeccdes de vias aéreas (VICTORA; AQUINO; et al., 2011). No Ceara,
entre 1987 e 2007, verificou-se reducdo de 81% na mortalidade infantil em menores de 3 anos,
média de 4% por ano (E SILVA et al., 2014).

Essa reducdo na mortalidade infantil verificada nos estados brasileiros se deveu a mudancas
econémicas, sociais e politicas ocorridas nas ultimas décadas, dentre elas: 0 aumento do produto
interno bruto; o investimento em recursos humanos, ciéncia e tecnologia, € no servico de
atencdo priméria a salde; descentralizacdo das decisbes politicas; aumento da participacdo
social e da consciéncia da populacéo sobre a saide como um direito de todos e dever do estado
(BARROS, F. C.etal., 2010; PAIM et al., 2011). O Brasil demonstrou como se pode melhorar
as condicOes de vida e de saude da populacéo e, a partir disto, produzir riqueza, invertendo o

senso comum da época, servindo de exemplo e modelo para outros paises da América Latina,
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como a Bolivia (UAUY, 2011). Entretanto, diversos desafios restam a serem superados no
sistema de salde brasileiro, em especial no tocante & mortalidade infantil (VICTORA,
BARRETO; et al., 2011).

Os resultados apresentados sdo expressivos e mostram que, hoje, 14000 criangas deixam
de morrer por dia devido as intervengdes conjuntas que levaram a reducdo da mortalidade
infantil no mundo. Esses resultados devem ser comemorados, mas ndo devem levar a
acomodacdo, pois problemas importantes ainda restam, como a mortalidade de criangas
refugiadas no Sudao e a por desnutri¢cdo no Afeganistdo (HORTON, 2012). E no Brasil, como
citado anteriormente, a mortalidade infantil maior no quintil mais pobre (VICTORA;
AQUINO; et al., 2011).

1.2 A mortalidade neonatal no mundo e no Brasil

As mortes infantis podem ser subdivididas de acordo com a idade: neonatal precoce (de
zero a seis dias completos de vida), neonatal tardia (de sete a 28 dias), pos-neonatal (29 a 364
dias completos), criangca (um a quatro anos completos), menor que cinco anos (zero a quatro
anos completos) (WANG et al., 2013). As mortes neonatais correspondem a 40% de todas as
mortes em menores de cinco anos, com tendéncia a aumentar (LAWN, JOY E et al., 2012).
Trés quartos das mortes neonatais ocorrem na primeira semana, e 99% das mesmas ocorrem
em paises em desenvolvimento (LAWN, JOY E.; COUSENS; ZUPAN, 2005). Das 130 milhdes
de mortes infantis ocorridas em 2000, 4 milhGes foram nas primeiras quatro semanas de vida
(BLACK, R. E.; MORRIS; BRYCE, 2003).

A mortalidade neonatal no mundo variou em amplitude, de 42,6 por 1000, em Mali, para
1,2 por 100, em Singapura, em 2013. Apresentou uma taxa mundial de 18,4, e por regido: 4,8
na Europa oriental; 2,2 na Europa ocidental; 6,5 no sul da América Latina; 12,3 no norte da
Africa e 3,6 na América do Norte (WANG et al., 2013). A reducdo da mortalidade neonatal tem
sido mais lenta do que a reducgéo geral da mortalidade infantil, aquela com reducéo de 2,1% por
ano, e esta com reducdo de 2,9% (LAWN, JOY E et al., 2012). Nos Estados Unidos da América,
nédo houve reducdo na mortalidade neonatal entre 2000 e 2005 (MACDORMAN; MATHEWS,
2009).

No Brasil, a mortalidade neonatal é o principal componente da mortalidade infantil desde

1990. A taxa de mortalidade infantil geral do Brasil em 2011 foi de 15,3 por mil nascidos vivos.
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Uma coorte realizada entre fevereiro de 2011 e outubro de 2012, a Pesquisa Nascer no
Brasil, identificou uma mortalidade neonatal de 11,1 por mil, semelhante ao norte da Africa, e
com taxa maior nas classes mais baixas e nas regides Norte e no Nordeste, este concentrando
38,3% dos obitos. Com relacdo a mortalidade neonatal, encontraram-se taxas de: 6,1 no Sul;
8,0 no Sudeste; 8,4 no Centro-oeste; 14,5 no Nordeste e 22,3 no Norte. Estas duas Gltimas
regides apresentaram resultados piores que os da Africa, no mesmo periodo (LANSKY, SONIA
et al., 2014). Estudo do Rio Grande do Sul encontrou mortalidade de 8,2% em uma amostra de
2247 recém-nascidos, excluidos os de muito baixo peso e os prematuros extremos (ARAUJO
et al., 2005). J4 um estudo de Recife apresentou uma mortalidade de 49% no periodo neonatal
precoce (PEREIRA et al., 2006).

Dados de 2010 mostram que, em criangas menores de um ano, um em cada quatro 6bitos
ocorreu nas primeiras 24 horas de nascimento, e que 69% da mortalidade neste grupo foi
neonatal. Na regido Nordeste houve uma tendéncia de aumento dos 6bitos no primeiro dia no
componente neonatal, elevando-se de 23% em 2000 para 28% em 2010 (MARANHAO et al.,
2012).

As principais causas de mortalidade neonatal no mundo sdo prematuridade (28%),
infeccdes graves (26%) e asfixia (23%) (LAWN, JOY E. et al., 2005). No Brasil, essas causas
principais sdo 0 baixo peso ao nascer, o risco gestacional e as condi¢fes do recém-nascido
(LANSKY, SONIA et al., 2014). Estudo realizado no Nordeste apontou que o 6bito nas
unidades de terapia intensiva neonatais é determinado principalmente pelas condigcdes da
assisténcia prestada ao recém-nascido, a gestante no pré-natal e no periparto (SILVA et al.,
2014).

Como a prematuridade e o consequente baixo peso ao nascer sdo os fatores mais
impactantes na mortalidade neonatal, muitos estudos tém sido feitos especificamente neste
grupo, em especial nos paises desenvolvidos. Os recém-nascidos prematuros representam 0,8%
de todos os nascimentos nos Estados Unidos, mas correspondem a 46% de todos os Obitos
infantis. Neste estudo, a mortalidade infantil em recém-nascidos com menos de 32 semanas foi
de 183 por mil, entre 34 e 36 semanas foi de 7,3 por mil e entre os a termo foi de 2,4 por mil
(MACDORMAN; MATHEWS, 2009). Dados da rede Vermont Oxford Network demonstraram
que houve uma redugdo na mortalidade dos nascidos com peso entre 501 e 1500 g entre 2000 e
2009 nos Estados Unidos, de 14,3% para 12,4%, sendo maiores se considerados os com peso
entre 501 a 750 g, porém ndo houve muita diferenca na sobrevida dos recém-nascidos com ao
menos uma comorbidade (HORBAR, JEFFREY D. et al., 2012).
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Apesar de todo este quadro, a mortalidade neonatal ainda tinha pouca visibilidade cientifica
e pouco investimento do setor publico e dos financiadores de pesquisa, que se focavam
principalmente nas causas de mortalidade infantil geral, como as diarreias, a desnutricdo e a
vacinacdo. Desde o final da década passada e nesta nova década, em que alguns paises, dentre
eles o Brasil, atingiram a meta do milénio, a atencédo se volta para a mortalidade neonatal como
a melhor forma de reduzir a mortalidade infantil e manter a velocidade de progresso. Este novo
interesse se refletiu na série every newborn, publicada este ano na revista The Lancet (BLACK,
R. E. etal., 2003; LAWN, JOY E. etal., 2004; LAWN, JOY E. etal., 2005; LAWN, JOY E
etal., 2012).

1.3 O impacto da qualidade do atendimento ao recém-nascido na mortalidade neonatal

A reducédo da mortalidade neonatal tem sido mais dificil e lenta do que a da mortalidade
po6s-neonatal, dado que a Ultima responde melhor as melhorias globais da condicdo de vida e as
intervencdes do setor saude. A mortalidade neonatal é considerada um indicador sensivel da
adequacao da assisténcia obstétrica e neonatal, considerando-se que a mortalidade neste periodo
estd associada a causas que se podem prevenir, relativas ao acesso aos servigcos de saude, a
utilizacdo e a qualidade dos mesmos (LANSKY; FRANCA,; LEAL, 2002).

Em analise dos resultados apresentados pelo Countdown, estudo recente mostrou que uma
das principais lacunas que ndo foram adequadamente trabalhadas para atingir as metas do
milénio foram as intervencOes para reduzir a mortalidade neonatal. Percebe-se que em paises
como o Brasil, que tiveram grande reducdo da mortalidade infantil geral, os 6bitos neonatais
correspondem a 64% do total de 6bitos infantis em 2013, contra a mediana mundial de 39%,
enquanto esse percentual é de 26% no Niger, outro pais que também apresentou reducgéo
expressiva da mortalidade infantil.

As trés principais causas apresentadas para esses Obitos (eventos durante o parto,
complicagdes pré-termo e sepse) poderiam ser significativamente reduzidas pelo aumento do
investimento na qualidade no atendimento periparto. Além disso, esse estudo ressalta a
importancia da reducdo da iniquidade como forma de reduzir a mortalidade infantil,
principalmente pela desigualdade de acesso ao servigo de salde e a qualidade do mesmo e seu
impacto na mortalidade neonatal (REQUEJO et al., 2014).

Estudo, que consolidou todos os resultados apresentados pelos paises envolvidos no

Countdown para 2015, identificou que o cuidado no atendimento ao parto era executado por
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pessoa treinado e capacitado em somente 65% dos casos. Enquanto as metas para as criangas
foram em sua maior parte atingidas por mais de 80% dos paises, as metas de atendimento ao
parto e de pré-natal se situam em torno de 50% de conformidade (VICTORA et al., 2015)

Atualmente, a evidéncia sobre as intervencdes que sdo efetivas e economicamente viaveis
para reducdo da mortalidade neonatal esta bem consolidada. O nimero de intervencdes que séo
consideradas efetivas aumentou bastante, desde 2003, quando se consideravam prioritarias
intervencdes para abordar as principais causas de morte infantil da época: pneumonia, diarreia
e malaria. A década seguinte viu enormes ganhos nos tratamentos hospitalares das criancas,
porém ainda com sistemas de salde muitas vezes fracos e com escassez de profissionais bem
treinados para o exercicio da funcdo. Além disso, a equidade no acesso a salde tem sido cada
vez mais considerada como ponto fundamental para a melhoria da satde das criancas (BRYCE;
VICTORA,; BLACK, 2013).

Grandes diferencas existem entre os resultados alcangados pelos diferentes paises e mesmo
dentro de cada pais (HORTON, 2012). Dentre as intervenc¢des que estdo menos equitativamente
distribuidas, em estudo que analisou 54 paises, estd a disponibilidade de atendimento
profissional ao trabalho de parto. As intervencdes hospitalares sdo menos equitativamente
distribuidas (BARROS, A. J. D. et al., 2012). Através de um modelo matematico, testou-se o
custo-efetividade da realizagdo de intervengdes especificas com foco na equidade objetivando
0s mais pobres e desprovidos, comparado ao das intervencfes gerais visando todos os paises.
O resultado sugeriu que uma abordagem que focasse a equidade seria mais custo-efetiva
(CARRERA et al., 2012).

Estudo que analisou onde estdo os gargalos do atendimento neonatal estimou que a
cobertura universal do cuidado com o recém-nascido poderia prevenir 71% dos 6bitos neste
grupo. Muitos desses entraves sdo relativos ao cuidado intra-hospitalar, onde podem ser
aplicadas as seguintes intervencgdes: o atendimento do parto por profissionais capacitados; o
atendimento adequado as emergéncias obstétricas; cuidado adequado ao recém-nascido, com
um pacote de medidas preventivas e material basico (reanimador pulmonar manual de borracha
e mascara) para reanimacdo neonatal, uso de antibidticos injetaveis; e uso de fluidos
intravenosos com suporte nutricional, para os cuidados neonatais tardios. Considera-se que, se
todas essas intervengdes fossem adotadas, haveria uma reducdo de 58% nas mortes por
prematuridade, 79% nas mortes durante o parto e 84% nas mortes relacionadas as infeccdes.
Considera-se, também, que as intervencGes para reducdo da mortalidade neonatal de maior
impacto séo dependentes da estrutura, capacidade e recursos do sistema de sadde. Dos maiores

problemas encontrados, destacam-se o pequeno numero de profissionais de salde e hospitais.
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Dentre as dificuldades encontradas na maioria dos paises que afetavam a implementacédo
de mais de cinco das intervengdes citadas, tem-se o financiamento dos sistemas de saude, a
forca de trabalho disponivel, o acesso ao servigo de saude e a existéncia de produtos, o uso do
método canguru e tecnologias medicas bésicas, todos relativos ao atendimento intra-hospitalar
do neonato. Verificou-se, ainda, que o cuidado de suporte ao neonato internado em hospitais e
0 gerenciamento de infeccOes necessitam de atencdo imediata e deliberada na maioria dos
paises (DICKSON et al., 2014; KNIPPENBERG et al., 2005).

Dentre as propostas sugeridas na literatura para os paises com mortalidade neonatal entre
5 e 15 por mil estdo a melhoria na equidade e na qualidade dos servicos prestados, pois estes
paises ja possuem estrutura e financiamento governamental regulares. Dentre as sugestdes para
a melhoria da qualidade do cuidado, estdo as auditorias da qualidade do atendimento perinatal
(DICKSON et al., 2014).

Na referida série do The Lancet, estipula-se uma nova meta para a mortalidade infantil, de
até 10 por mil mortes neonatais e até 10 por mil natimortos, até 2035. Considera-se que as
mortes neste periodo acontecem rapidamente, indicando a importancia da acéo rapida do
servico de salde nesta fase da vida. Sugere-se que haja mais qualidade nas informacdes sobre
0s recém-nascidos. Se essa meta ndo for atingida, estima-se que ocorrerdo 116 milhdes de
mortes e 99 milhGes de sobreviventes com sequelas incapacitantes (LAWN, JOY E. et al.,
2014).

A Pesquisa Nascer no Brasil, como citado anteriormente, identificou uma mortalidade
neonatal semelhante ao norte africano, de 11,1 por mil, sendo maior no Norte e no Nordeste e
nas classes sociais mais baixas, demonstrando que também no Brasil internamente encontra-se
0 problema da inequidade como determinante da mortalidade neonatal. Apesar da maioria dos
partos brasileiros acontecerem em hospitais e serem assistidos por médicos, os resultados ndo
sdo adequados. Esta situacdo tem sido denominada de “paradoxo perinatal brasileiro”, em que
h& intensa medicalizacdo do parto com manutencédo de alta mortalidade neonatal. Diante desse
quadro, supde-se que se deva a baixa qualidade do atendimento prestado.

Estudo brasileiro recente mostrou que o Brasil sofre de inadequacéo da atencéo ao parto,
com incidéncia de causas evitaveis de obito neonatal, como asfixia intraparto e prematuridade
tardia. Além disso, esse estudo conclui que a qualificagdo da atencdo, em especial da assisténcia
hospitalar ao parto se configura como foco prioritario para reducdo da mortalidade infantil no
Brasil (LANSKY, SONIA et al., 2014).

Resultados da rede Vermont Oxford Network (banco de dados neonatais agregados de 800

maternidades do mundo) demonstraram que somente parte da variagdo da mortalidade neonatal
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encontrada entre diferentes institui¢fes de satde pode ser explicada pelas taxas de intervencdes
e diferengas nas caracteristicas dos recém-nascidos, sugerindo que a justificativa para a outra
parte dessa variacdo esta na falta de atendimento padronizado de cuidados, o que leva a dbitos
que poderiam ser evitados (ALLEMAN et al., 2013).

Estudos nacionais apontam diferenga nos resultados obtidos de mortalidade neonatal em
maternidades publicas e particulares, as publicas com os piores resultados, seguidas das
maternidades particulares com atendimento ao SUS. Estes estudos sugerem que as diferencas
encontradas entre os centros apontam para a necessidade de identificar as melhores praticas e
adota-las de maneira uniforme (ALMEIDA et al., 2008; LANSKY, SONIA et al., 2014).

Artigo recente sugere que 0 ano de 2015, o ano final da meta do milénio, seja um ano em
que o mundo deva parar e refletir sobre as futuras acGes a serem realizadas para diminuir a
mortalidade infantil. Deve-se pensar onde atuar, privilegiando a equidade com acao nas regides
mais necessitadas; quando atuar, privilegiando as criancas com até quatro semanas de vida; e
em que atuar. Segundo Lawn cita, como j& discutido, nestes 15 anos, o cuidado com o neonato
foi quase inteiramente negligenciado, mas que as complicacGes nos bebés prematuros isoladas
correspondem a todas as mortes por pneumonia em criancgas e a dez vezes o0 nimero de mortes
de criancgas por sindrome de imunodeficiéncia adquirida (LAWN, JOY E., 2014).

Considera-se que as mortes neonatais sejam 0s marcadores mais sensiveis da ma
articulagdo entre o atendimento comunitario e hospitalar de saide. O desafio seria como
incrementar a pratica dos sistemas de saude de forma a atingir bons resultados. Em série
recentemente publicada, sugere-se que para que haja progresso, é necessaria a identificacéo
sistematica de barreiras e gargalos especificos em cada nivel de atencdo, para planejar e
implementar estratégias que acelerem o progresso (DICKSON et al., 2014; KNIPPENBERG
et al., 2005).

1.4 Melhoria da qualidade baseada em evidéncias para neonatologia

Existem exemplos no mundo de experiéncias bem-sucedidas do uso de evidéncias para
melhoria da qualidade do atendimento ao recém-nascido com melhora de sobrevida. A rede
Vermont Oxford Network, ja citada, desde os anos noventa utiliza ferramenta semelhante e vem
desenvolvendo bons resultados. O primeiro projeto formal da rede de melhoria da qualidade, o
NIC / Q Project, reuniu 10 UTIs neonatais para aplicar os métodos de melhoria colaborativa e

benchmarking para os cuidados intensivos neonatais. Com base nas licdes aprendidas nesse
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projeto inicial, a rede iniciou o projeto Melhoria da Qualidade Baseada em Evidéncias da
Vermont Oxford Network para Neonatologia, conhecido como NIC / Q 2000 (HORBAR, J. D.,
1999). Um exemplo bem sucedido foi apresentado com as intervencdes da rede para melhoria
da terapia nutricional dos recém-nascidos. Foram identificadas as melhores praticas para
nutricdo neonatal e as mesmas foram implementadas em todas as instituicbes que estavam
abaixo da linha central do gréfico de controle para incidéncia de enterocolite necrotizante,
conforme o banco de dados da rede Vermont Oxford Network. Estas intervencdes foram
aplicadas através do ciclo PDSA (plan, do, study, act), que foi aplicado repetidas vezes para
consolidar as intervencdes. A concluséo final de aprendizado e qualidade das institui¢Ges foi
uma menor variabilidade nas praticas assistenciais apresentadas, no que se refere ao processo
da nutricdo. Verificou-se também reducdo na permanéncia hospitalar. (KUZMA-O’REILLY et
al., 2003)

1.5 O processo de avaliagdo em saude

A avaliacao da qualidade do cuidado medico e dos servicos de satde tem recebido atencéo
desde os anos 1960. Avedis Donebedian, médico libanés, é considerado o fundador dos estudos
da qualidade dos servicos de saude, tendo escrito diversos estudos tedricos que definem as bases
da pesquisa da qualidade, e sendo o criador do modelo Donabedian de cuidado
(DONABEDIAN, 1978).

Donabedian descorre sobre as vantagens da utilizacdo dos desfechos como critérios de
qualidade do atendimento, exemplificado como mortalidade perinatal, sendo de particular
importancia para este trabalho. Além do desfecho, é importante a avaliagdo do processo em si
para a chegada ao desfecho e as condigBes de estrutura em que 0 processo se desenvolve,
estabelecendo assim a triade da qualidade de Donabedian. Também € importante considerar o
tamanho da amostra a ser analisada em um estudo de qualidade do atendimento, devendo trés
objetos principais serem contemplados pela amostra: o cuidado prestado por uma categoria
especifica de prestadores de saude; o cuidado prestado por um corpo de profissionais e por fim
0 cuidado prestado por um grupo de corpos de profissionais (ou prestadores) diferentes. A
maioria dos estudos transita entre os trés objetos; este estudo contempla os trés a0 mesmo
tempo. A mensuracdo dos indicadores de qualidade também é um fator relevante durante o
desenho do estudo de qualidade. E importante que as medidas sejam normatizadas sempre que
possivel, e, quando ndo for possivel, ha de se ter muito cuidado com os julgamentos emitidos

de forma intuitiva. A confiabilidade das medidas obtidas é relevante para as conclusdes finais
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de um estudo de qualidade do atendimento, devendo 0s vieses serem observados e levados em
consideracdo durante a analise. Por fim, a validade do conjunto de informagdes emitidas deve
ser criteriosamente avaliada, tanto em termos de validade interna, quanto de validade externa,
e de a que grupo de prestadores se refere a concluséo emitida. As conclusdes emitidas devem
ser levadas em conta pelos tomadores de decisdo, para que se inicie um ciclo de melhoria da
gualidade continuada do atendimento, mesmo objetivo almejado por esta tese
(DONABEDIAN, 1966;2005).

Ja no final dos anos 1980, foi incorporado aos varios modelos de Donabedian os conceitos
de causalidade entre os indicadores de qualidade e os desfechos de saude, inaugurando o campo
do conhecimento denominado Epidemiologia da Qualidade, arcabouco proposto para o presente
estudo (DONABEDIAN, 1985). Ainda, foram incluidos os conceitos de meta de qualidade
pretendida e preferéncias dos individuos como relevantes para o quadro geral da analise de
qualidade dos servi¢os médicos (DONABEDIAN, 1988).

Quando se avalia qual o melhor delineamento epidemioldgico para avaliagdo da qualidade
dos servigos de saude, observa-se que as coortes observacionais sdo 0 melhor modelo disponivel
para tal fim. Os estudos intervencionistas tém diversos problemas para avaliacdo da qualidade
em servicos reais de saude. Podem ser desnecessarios, por exemplo, se o efeito da intervencao
for dramatico, muitas vezes é inapropriado, como para a avaliagdo de efeitos adversos, e pode
ainda ser impossivel, dadas as barreiras legais e politicas ou possibilidade de viés de
contaminacéo entre a amostra (BLACK, N., 1996). Outro delineamento possivel é a analise de
programas de salde através de intervencdes realizadas em clusters, dado que a aplicacdo em
nivel de individuos pode ser impossivel. Este tipo de analise é considerado analise em multi-
nivel, devendo ser diferenciada durante a anélise estatistica dos dados, com o uso de modelos
mistos (UKOUMUNNE et al., 1999).

O inicio do novo milénio é considerado o inicio da era da qualidade nos servicos
hospitalares, com a disseminacdo dos critérios de qualidade e acreditacdo dos servigos
prestados, processo iniciado no final dos anos oitenta (ROBERTS; COALE; REDMAN, 1987).
Em 2005, todos os paises europeus aderiram a um grupo continuo de avaliacdo da qualidade
hospitalar (@VRETVEIT, 2001). A performance dos hospitais acreditados é significativamente
maior que as dos hospitais ndo acreditados, em indicadores diversos de performance, que levam
em conta tanto desfechos clinicos quanto administrativos (SCHMALTZ et al., 2011).

Atualmente, as técnicas de auditoria tém recebido maior destaque dentre as formas de
avaliacdo da qualidade. Metanalise do grupo Cochrane mostrou que a realizacdo de auditoria

seguida de feedback para os profissionais auditados mostrou-se potencialmente importante para
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a melhoria da prética, e que este efeito € maior em condi¢Ges em que a performance basal é
menor (IVERS et al., 2012; JAMTVEDT et al., 2006). Outra metanalise revisou os obstaculos
a aderéncia dos sistemas de auditoria, dentre eles foram identificados a falta de orientagéo sobre
como obter e analisar os indicadores, falta de um plano geral para realizacdo de auditoria,
impredimentos organizacionais, problemas entre os grupos e falta de recursos. Esta tese busca
dirimir trés destes problemas, através de sistema efetivo de coleta de dados, programa
estruturado e pessoal dedicado ao projeto (JOHNSTON et al., 2000).

1.6 Justificativa

Diante do apresentado, percebe-se que:

- A mortalidade infantil apresentou importante reducao no Brasil e no mundo, entre 1990 e
2014, em especial pelo incentivo dado pelas metas do milénio, mais acelerada entre 1990 e
2000;

- Na maioria dos paises que apresentaram reducao importante nesse periodo, esta foi mais
impactante na mortalidade infantil geral, concentrando os dbitos na mortalidade neonatal (50%
dos o6bitos infantis, atualmente), que € menos sensivel as intervencdes mais simples de cuidado
infantil direto;

- A mortalidade neonatal tem sido negligenciada, nas ultimas décadas, apresentando um
progresso modesto em sua reducéo;

- O Brasil atingiu a quarta meta do milénio, mas hoje tem elevada mortalidade neonatal,
iniqguamente dividida entre as regides do pais, atingindo indicadores piores que os africanos nas
regides Norte e Nordeste e com piora da mortalidade nas regides mais pobres;

- As principais causas de mortalidade neonatal sdo evitaveis e dependentes do acesso e da
qualidade do servico prestado no atendimento hospitalar ao parto e ao neonato;

- H& evidéncia que é mais custo-efetivo realizar intervencbes em regiGes com piores
indicadores e mais necessitadas;

- Dentre as propostas de aumento da velocidade de progresso da melhoria da mortalidade
neonatal para atingir a nova meta, até 2035, esta a auditoria da qualidade dos servigos de salde;

- Parte das mortes neonatais podem ser evitadas através da padronizacéo e uniformizacéao
do atendimento neonatal nos hospitais.

- A realizacdo de auditoria seguida de feedback mostrou-se potencialmente importante para

a melhoria da pratica, e que este efeito € maior em condi¢des em que a performance basal é
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menor, e um dos entraves principais a realizacdo desta é a existéncia de um programa
estruturado.

Logo, este trabalho justifica-se pela prioridade, no Brasil, bem como no mundo, da melhoria
da qualidade da assisténcia neonatal, privilegiando a equidade, através da avaliacéo e auditoria
sistematica para o planejamento e implementacdo de estratégias que permitam a redugdo da
mortalidade neonatal, maior causa de morte infantil atual.

Conforme atribuido a Antonio Carlos Jobim, “o Brasil ndo € para principiantes”.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

O objetivo deste trabalho é desenvolver aplicativo eletrdnico baseado em navegador para

avaliacdo colaborativa da qualidade do atendimento em unidades de terapia intensiva neonatal.

2.2 Objetivos especificos

- Identificar as varidveis estatisticamente associadas a reducdo da sobrevida neonatal e que
sofrem interferéncia da instituigéo que acolheu o caso;

- Desenvolver uma ferramenta avaliativa comparativa dinamica das unidades de terapia
intensiva neonatal do Nordeste, que identifique os pontos que precisam ser melhorados no
atendimento, em cada unidade;

- Fornecer a ferramenta aos gestores para avaliar a qualidade das unidades e incentivar um
ciclo continuo de avaliacdo e acdo, para atingir a reducdo da mortalidade neonatal no nordeste

brasileiro.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 A Rede Nordeste de Saude Perinatal (RENOSPE)

Utilizou-se dados oriundos do estudo denominado RENOSPE (Rede Nordeste de Saude
Perinatal). Em 2006, o Ministério da Saude, através da Secretaria de Atencdo a Saude, por
intermédio do Departamento de Ac¢bes Programaticas Estratégicas e da Area Técnica de Satde
da Crianca e Aleitamento Materno, reuniu parcerias para a implantagédo da Rede Norte-Nordeste
de Saude Perinatal. O objetivo dessa rede foi aprimorar a competéncia do sistema publico de
salde nas areas de gestdo, assisténcia, ensino e pesquisa perinatal por meio da articulacéo de
uma rede de unidades neonatais de maternidades publicas secundarias e terciarias localizadas
nos estados do Norte e Nordeste do Brasil (LEITE, A. J. M., 2008). A redde aglutina, na fase I,
os nove estados do Nordeste (Maranhdo, Piaui, Ceara, Rio Grande do Norte, Paraiba,
Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia) e, na fase 11, os sete da regido Norte (Amazonas, Para,
Amapa, Acre, Rondbnia, Roraima e Tocantins). Estdo envolvidas no Nordeste cerca de 60
unidades neonatais (bercarios e unidades de terapia intensiva) e, na fase inicial, cerca de 1.000
profissionais de salde.

Um dos objetivos da RENOSPE foi a implantacdo de Circulos de Qualidade, ou “grupos de
revisao entre pares”, nas unidades neonatais dos estados membros, vislumbrando melhorar o
cuidado com os recém-nascidos, reduzir a variacdo interprofissional, diminuir o relativo
isolamento profissional, ser instrumento para mudar o desempenho e estimulo ao envolvimento
e ao compromisso mutuo. A expectativa foi produzir mudancas na gestéo e nas atividades de
educacdo permanente baseada nos quatro pilares sugeridos pela iniciativa VON: cultura da
inovacdo, pratica clinica baseada em evidéncia, mudancas no sistema de pensamento que
embasa a pratica clinica e de gestdo das unidades neonatais e aprendizagem colaborativa
(LEITE, A. J. M., 2008).

3.2 Delineamento do estudo

Estudo de coorte prospectiva multicéntrico, de base hospitalar, dos nascidos vivos com idade

gestacional a partir de 237 semanas.
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3.3 Local do estudo

Maternidades publicas das capitais dos nove estados do Nordeste. Este estudo foi
realizado com os dados coletados das Unidades Neonatais de Alto Risco das instituicoes
hospitalares membros da RENOSPE, localizadas nos estados do Maranhd&o, Piaui, Ceard, Rio
Grande do Norte, Paraiba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Bahia.

Durante o periodo de julho a dezembro de 2007, participaram da pesquisa
desenvolvida pela RENOSPE, 37 estabelecimentos de salde da regido Nordeste, sendo 04/37
(10,8%) no estado do Maranhao, 02/37 (5,4%) do Piaui, 07/37 (18,9%) do Ceara, 03/37 (8,2%)
do Rio Grande do Norte, 07/37 (18,9%) do estado da Paraiba, 06/37 (16,2%) do Recife, 02/37
(5,4%) de Alagoas, 02/37 (5,4%) de Sergipe e 04/37 (10,8%) da Bahia (Quadro 1).

Quadro 1: Estabelecimentos de saude do Nordeste brasileiro membros da RENOSPE, 2007

CNES Esfera

Estado/Municipio Instituicdo hospitalar (CNES) * Administrativa*
MA/SE0 Luis Maternidade da Cohab Maternidade Marly 23092 Estadual
Sarney 54
Complexo Hospitalar Materno Infantil do 27028
MA/S&o Luis Maranhdo 86 Estadual
(Maternidade Benedito Leite)
MA/S&o Luis Hospital Universitario Unidade Materno Infantil 53 27266 Federal
MA/Imperatriz Hospl'tal Regional Materno Infantil de 24523 Estadual
Imperatriz 83
. : : 23233
Pl/Teresina Maternidade Dona Evangelina Rosa 97 Estadual
PI/Teresina Unidade Mista de Saude Professor Wall Ferraz 27270 Municial
CIAMCA 64 P
CE/Fortaleza SAMEAC Maternidade  Escola  Assis 24812 Federal
Chateaubriand 86
CE/Fortaleza HGCC Hospital Geral Dr. Cesar Cals 63 24993 Estadual
. 24976
CE/Fortaleza HGF Hospital Geral de Fortaleza 54 Estadual
CE/Fortaleza Hospital Cura Dar’s 86 26116 Privada
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CE/Fortaleza Hospital Angeline 1 23124 Privada
. A 27859
CE/Fortaleza Hospital Geral Dr. Waldemar Alcantara 00 Estadual
. : : 25636
CE/Fortaleza HIAS Hospital Infantil Albert Sabin 81 Estadual
RN/Natal Hospital Dr. José Pedro Bezerra 20 24085 Estadual
. 26794
RN/Natal Hospital Central Coronel Pedro Germano 69 Estadual
. : . 24733 -
RN/Parnamirim Maternidade Dr. Sadi Mendes 80 Municipal
. i . 24002
PB/Jodo Pessoa Hospital Universitario Lauro Wanderley 43 Federal
x . AL 23996 -
PB/Jodo Pessoa Maternidade Candida Vargas 44 Municipal
PB/Campina . 23628 .
Grande CLIPSI Hospital Geral 21 Privada
x . . . 27075
PB/Jodo Pessoa Maternidade Frei Damido 97 Estadual
PB/Campina . 23157 .
Grande Hospital Escola da FAP 63 Privada
PB/Campina . . - . 23622 -
Grande Instituto de Saude Elpidio Almeida 87 Municipal
PB/Campina Hospital Universitario Alcides Carneiro 26760 Federal
Grande 60
PE/Recife ' Ins'tltuto de Medicina Integral Prof. Fernando 00004 Filantropica
Figueira 34
PE/Recife Hospital Bardo de Lucena 97 24274 Estadual
. Centro Integrado de Saude Amauri de Medeiros 27116
PE/Recife CISAM 13 Estadual
PE/Recife Hospital das Clinicas 96 00003 Federal
PE/Jaboatdo  dos Hospital Memorial Guararapes 23194 Privada
Guararapes 54
. . « 00004
PE/Recife Hospital Agamenon Magalhées 18 Estadual
. . . 20061
AL/Maceio Hospital Universitario Prof Alberto Antunes 97 Federal
. : A 20092
AL/Maceio Maternidade Escola Santa Ménica 50 Estadual
SE/Aracaju Hospital Santa Izabel 00022 Privada

32
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SE/Aracaju Maternidade Hildete Falcao Baptista 55 24179 Estadual
BA/Salvador Hospital Geral Roberto Santos 59 00038 Estadual
BA/Salvador Matgrnldade Professor José Maria de 39563 Estadual
Magalhaes Neto 69
BA/Salvador Instituto de Perinatologia da Bahia 94 00037 Estadual
: o . 00047
BA/Salvador Maternidade Climério de Oliveira 31 Federal

*Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. Fonte: DATASUS/Cadastro no
CNES/acesso: 20/12/2011

Durante a construcdo dos bancos de dados desta pesquisa, utilizando os critérios de

exclusdo, foram incluidos nesse estudo as informacdes referentes a 37 estabelecimentos de

salde. No inicio da pesquisa RENOSPE, a Maternidade Nossa Senhora de Lourdes, localizada

no estado de Sergipe, ndo se encontrava em funcionamento, sendo, portanto, incluida nessa

casuistica, porem sem dados da caracterizacdo da unidade hospitalar. O Quadro 2 mostra a

distribuicdo em nimero e percentual dos estabelecimentos de salde elegiveis para este estudo.

Os nomes das maternidades foram alterados para cddigos numéricos randémicos

durante a andlise, de forma que foram preservados o sigilo e a confidencialidade de cada

maternidade. Caso haja interesse da maternidade, os dados serdo identificados somente para a

mesma, mediante solicitacdo escrita.

Quadro 2: Distribuicdo percentual dos estabelecimentos de saude elegiveis segundo estado

Estado n° %
MA 04 10,8
Pl 02 5,4
CE 06 16,2
RN 03 8,1
PB 07 18,9
PE 06 16,2
AL 02 5,4
SE* 03 8,1
BA 04 10,8
Total 37 100,0

*incluida Maternidade Nossa Senhora de Lourdes
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3.4 Populacéo do estudo e critérios de excluséo

A populacdo que originou a amostra deste estudo compreendeu 5.148 nascidos vivos
internados em Unidades Neonatais de Alto Risco, das instituicdes hospitalares das capitais das
nove Unidades Federadas do Nordeste do Brasil e integrantes da RENOSPE (Pesquisa:
Diagnostico da qualidade da atencdo perinatal em instituicdes de salde participantes da
RENOSPE).

3.4.1 Critérios de elegibilidade: incluséo e exclusao

Foram considerados, para compor a amostra desse estudo, 0s recém-nascidos
internados apos o nascimento em UTIN integrantes da RENOSPE, cujo registro no banco de
dados original contivesse o modo de saida da UTIN, e com modo de entrada na UTIN que nédo
incluisse transferéncia de outro estabelecimento de salde.

Os critérios de exclusdo foram: recém-nascidos internados em UTIN com modo de
entrada como transferéncia, aqueles com malformacao congénita ou com campo referente a
essa informacdo registrado como ignorado e aqueles registros no banco de dados que indicaram
Obito ocorrido na sala de parto.

Dos 5.148 registros contidos no banco de dados da pesquisa RENOSPE, 16 (0,31%)
encontrava-se com a variavel “alta da UTIN” (transferéncia da UTIN ou ébito) em branco. Foi
possivel o resgate de seis registros, resultando em apenas dez perdas (0,19%) pertencentes aos
estados do Maranhdo (um registro com varidvel alta da UTIN ignorada), da Paraiba (sete
registros com variavel alta da UTIN ignorada) e do Piaui (dois registros com variavel alta da
UTI ignorada). Apds a retirada de 1.016 registros cujo modo de entrada na UTIN indicava
transferéncia, de 453 recém-nascidos malformados ou com campo referente a malformacéo
ignorado, 46 nascimentos com registro de 6bito em sala de parto, e 209 criangas transferidas
para outras instituicdes, elegeu-se a amostra para este estudo.

Portanto, a amostra compreendeu 3.414 nascimentos vivos internados em UTIN
integrantes da RENOSPE. Destes, 654 (18,1%) evoluiram para obito durante o periodo neonatal
(altada UTIN por 6bito) e 2.969 (81,9%) que sobreviveram internados na unidade de tratamento
intensivo (Figura 1).
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Este tamanho de amostra confere com um poder estatistico de 90%, para um erro tipo
| de 0,05, para identificacdo de diferengas de riscos tdo pequenas quanto 0,2, com uma

prevaléncia estimada de desfecho de 15%. NUmero exato necessario para este poder é 3234.



5.148 nascidos vivos
com entrada em
UTIN
(banco original
RENOSPE)

5.138 nascidos vivos
com entrada e saida
em UTIN

4.122 nascidos vivos
com entrada (exceto
transferido) e saida

em UTIN

3.669 nascidos vivos

com entrada (exceto

transferido) e saida
em UTIN

f— — — — —

3.623 registros de
recém-nascidos

internados em UTIN,

elegiveis para
compor amostra

16 registros com alta
UTIN ignorado (06
registros resgatados)

1.016 excluidos
(transferidos)

453
excluidos
(malformagoes)

46 registros de
obitos em sala de
parto
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FIGURA 1. FLUXOGRAMA DOS PACIENTES DO ESTUDO. NORDESTE DO BRASIL,

2007.
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Ap0s a aplicagdo dos critérios de exclusdo apresentados acima, a distribuicdo dos casos
entre as maternidades apresentou-se conforme tabela 1 abaixo. A partir deste ponto, em que

houve manipulacdo dos dados, as maternidades ndo mais serdo identificadas.

Tabela 1. Distribuigdo dos casos entre as maternidades participantes apds aplicacao dos critérios
de excluséo transferéncia, Obito em sala de parto e presenca de mal-formagdes congénitas.
RENOSPE.

%

Numero da instituicdo N % Cumulativo
1 51 1,5 1,5
2 73 2,1 3,6
3 12 4 4,0
4 41 1,2 5,2
5 154 4,5 9,7
6 197 5,8 15,5
7 71 2,1 17,5
8 57 1,7 19,2
9 103 3,0 22,2

10 161 4,7 26,9
11 30 9 27,8
12 198 5,8 33,6
14 6 2 33,8
15 179 5,2 39,0
16 153 4,5 43,5
17 339 9,9 53,5
18 46 1,3 54,8
21 47 1,4 56,2
22 146 4,3 60,5
23 83 2,4 62,9
24 126 3,7 66,6
25 53 1,6 68,1
26 103 3,0 71,1
27 8 2 71,4
28 239 7,0 78,4
29 8 2 78,6
31 75 2,2 80,8
32 204 6,0 86,8
33 53 1,6 88,3
34 32 9 89,3
35 186 5,4 94,7
36 24 7 95,4

w
~

89 2,6 98,0
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38 67 2,0 100,0
Total 3414 100,0

3.5 Variaveis

A coleta de dados da RENOSPE abarcou as caracteristicas hospitalares, as caracteristicas
demogréaficas maternas e neonatais e a evolucdo clinica dos recém-nascidos avaliados. Neste
estudo, foram incluidas as varidveis relativas as caracteristicas hospitalares, que permitiram
fazer uma inferéncia sobre a qualidade de cada unidade, baseado nos fatores da literatura mais
implicados com melhor desfecho (DICKSON et al., 2014), como recursos fisicos,
equipamentos, recursos humanos e iniciativas de busca de qualidade no atendimento, a saber:

- Recursos fisicos/equipamentos: UTI exclusiva para recém-nascidos; presenca de
laboratério 24 horas; micrométodo; gasometria na unidade; radiologia, ultrassonografia e
ecocardiograma no leito; nutricdo parenteral (NPP) acessivel e banco de leite.

- Recursos humanos e busca de qualidade no atendimento: presenca de programa de gestacao
de alto risco; selo de maternidade segura; pediatra na sala de parto; existéncia de rotina escrita
na unidade com indicag&o de uso de corticoide pré-parto para prematuros; presenca de comissao
de ética médica; comissdo de infec¢do hospitalar; comissdo de dbitos maternos e neonatais;
presenca de residéncia médica em pediatria e gineco-obstetricia; participacdo dos
neonatologistas em atividades de educacdo permanente, como sessdes semanais de discusséo
de casos clinicos e curso de reanimagdo neonatal; oferta de capacitacdo de recursos humanos
pelo hospital ou pela Secretaria Estadual ou Municipal de Saude e presenga de curso de
capacitacdo sobre humanizacdo do cuidado neonatal.

Essas variaveis foram organizadas de acordo com os critérios descritos a seguir, para
contrugdo de modelo tedrico hierarquizado ja estabelecido como determinante de ébito neonatal
transversal (SILVA et al., 2014):

3.5.1 Variavel dependente

Foi considerada como varidvel dependente a sobrevida dos recém-nascidos. O tempo
de cessagdo do seguimento foi considerado como o tempo até alta.
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3.5.2 Variaveis independentes hierarquizadas

Bloco | (variaveis distais): caracteristicas sociais, econdmicas e demograficas:
e Raca/cor, varidvel nominal agrupada em: branca, negra, parda e outra;
e Anos de estudo da mae, variavel discreta e agrupada para analise em: 0-3 anos, 4 a 11
anos, 12 anos ou mais;
e Ocupacdo materna, varidvel dicotdmica: trabalho dentro do lar (dona de casa) ou

trabalho fora do lar.

Bloco Il (variaveis intermediérias 1): caracteristicas maternas:

e Idade materna (em anos), variavel continua agrupada de duas formas: menores de 14
anos, 15-19 anos, 20-29 anos, 30-39 anos e 40 anos ou mais; depois como menores
de 20 anos, 20-34 anos e 35 anos ou mais;

e NUmero de gesta¢des (incluindo a atual), categorizada em: nenhuma, 1-2, 3-4 e 5 ou
mais;

e NUmero de abortos, categorizada em: nenhum, 1-2, 3-4 e 5 ou mais;

e NUmero de filhos natimortos, categorizada em: nenhum, 1-2, 3-4 e 5 ou mais;

Bloco 11 (variaveis intermediarias I1): assisténcia pré-natal e ao parto:

e NUmero de consultas pré-natal, agrupada para fins de analise em: nenhuma consulta,
1-6 e 7 ou mais consultas;

¢ Tipo de parto, analisada de acordo com as categorias: vaginal, cesareo e forceps;

e Duracdo da gestacdo em semanas, variavel continua agrupada nas categorias: pré-
termo (menor que 37 semanas) e a termo (37 semanas ou mais);

e Uso de corticdide antenatal (entre recém-nascidos com peso ao nascer inferior a
1.5000), variavel dicotbmica: presente ou ausente;

e Intercorréncias na gestacdo (infecgdo urinaria, corioamnionite, sofrimento fetal agudo,
ruptura prematura das membranas amnidticas, retardo do crescimento intrauterino,
trabalho de parto prematuro, descolamento prematuro de placenta, hipertenséo
arterial sistémica prévia, pré-eclampsia, eclampsia, oligodramnia, diabetes
gestacional, diabetes prévio, HIV positivo, antigeno HBsAg/Hepatite B, Sifilis,
Toxoplasmose), variavel dicotdmica: presente ou ausente, para cada uma das

morbidades apresentadas.
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Bloco 111 (varidveis proximais): condicdo de saude do nascido vivo e da atencdo
neonatal - uso de tecnologias:

e Sexo do recém-nascido: variavel categdrica feminino e masculino;

e Peso ao nascer em gramas, variavel analisada categoricamente: baixo peso ao nascer
(inferior a 25009) e ndo baixo peso ao nascer (igual ou superior a 2500Q);

e Escore de Apgar no 1° minuto: agrupada em valores menores que 7 e maiores ou igual
arf,

e Escore de Apgar no 5° minuto: varidvel categorizada em valores menores que 7 e
maiores ou igual a 7;

e Necessidade de reanimacéo, variavel dicotbmica: sim, ndo;

e Uso de oxigénio suplementar,variavel dicotdmica: sim, ndo;

e Uso de ventilagdo com maéscara (presséo positiva), variavel dicotbmica: sim, nao;

e Uso de tubo endotraqueal, variavel dicotdmica: sim, ndo;

¢ Uso de massagem cardiaca, variavel dicotdmica: sim, ndo;

e Uso de adrenalina, variavel dicotbmica: sim, ndo;

e Uso de surfactante (entre recém-nascidos com peso ao nascer inferior a 1.500g),
variavel dicotdbmica: sim, n&o;

e Escore SNAPPE e NTISS;

e Profissional responsavel pelo atendimento;

e Doencas respiratorias e seus tratamentos;

e Doencas cardiacas e seus tratamentos;

e Doencas neurologicas e seus tratamentos;

¢ Doencas hematoldgicas;

¢ Doengas infecciosas;

e Doengas renais;

e Utilizacdo de escores e tratamento para dor;

e Dieta.

3.6 Coleta de dados
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A coleta dos dados em cada unidade foi realizada de forma prospectiva, desde o
momento da internacdo até a ocasido da alta ou 6bito, por um pesquisador de campo (médico
ou enfermeiro) treinado pela coordenacdo da RENOSPE. A coleta de dados abrangeu as
caracteristicas hospitalares, as caracteristicas demograficas maternas e neonatais e a evolugéo
clinica dos recém-nascidos avaliados. Os dados foram obtidos do formulario: Pesquisa
Diagnostico da Qualidade da Atencdo Perinatal em Instituicdes de Salde Participantes da
RENOSPE (APENDICE A).

A coleta de dados da Pesquisa: Diagndéstico da Qualidade da Atencao Perinatal em
Instituicdes de Saude Participantes da RENOSPE que comp®e o nivel 1 da modelagem desse
estudo, ocorreu entre 0os meses de julho e dezembro de 2007.

O questionario para coleta de dados dos recém-nascidos internados em UTIN foi
elaborado com base na Ficha Neonatal da Rede Gaucha de Neonatologia, da Rede Brasileira de
Pesquisas Neonatais e do questionario da VON.

O pesquisador de campo (médico ou enfermeiro), treinado pela coordenagédo da Rede
RENOSPE em cada estado do Nordeste, que coletou periodicamente, a partir dos prontuarios,
os dados dos recém-nascidos, desde 0 momento da internacéo até o desfecho (alta, transferéncia
ou 6bito) procedia o enviou dos dados para a coordenagdo geral da RENOSPE, situada em

Fortaleza-CE, para digitacdo dos dados.

3.7 Analise dos dados

Para o processamento do arquivo de dados e alimentacdo foi utilizado o software de
dominio publico EPI INFO 6.04D.

A analise desta tese baseou-se na metodologia six sigma. Essa metodologia define uma
forma organizada e sistematica de melhoria de processos estratégicos e desenvolvimento de
servigos que se utiliza principalmente de metodos estatisticos e cientificos para produzir uma
reducdo dramética no nimero de eventos negativos produzidos pelo processo (LINDERMAN
et al., 2003).

De forma geral, essa metodologia estabelece, para um determinado processo, todas as
variaveis de entrada que podem ser imaginadas para um processo, denominadas de variaveis X,
e considera como variavel de saida a variavel Y, que seria o desfecho em estudo, no caso a
mortalidade neonatal, e considera-se que Y varia em fungdo das vérias X. Apos determinadas
todas as variaveis X possiveis, realizam-se medi¢cdes destas variaveis, com posterior analise

estatistica, seguindo o rigor cientifico de validade, para identificar quais dessas variaveis séo
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importantes para o desfecho. Uma vez identificadas, as varidveis X sdo trabalhadas e é realizado
controle continuo do processo para manter a melhoria de forma sustentada.

Exitem algumas técnicas disponiveis para executar a metodologia acima, como a
PDCA (SHEWHART; DEMING, 1939), ja citada, e a DMAIC, que significa definir o
problema, medir, analisar, intervir e controlar. Neste trabalho, seré utilizada como metodologia
mote o DMAIC (DE MAST; LOKKERBOL, 2012).

3.7.1 Identificacéo de fatores determinantes de reducéo de sobrevida neonatal

Inicialmente, o banco foi analisado sem considerar a instituicdo de onde o caso veio.

Foi apresentado a descrigdo geral da amostra, com uso de contagem e percentual para
variaveis categoricas e medidas de tendéncia central para as numéricas. Também foi testada a
normalidade da distribuicdo das variaveis numéricas com o teste de Kolmogorov-Smirnov.

Foram utilizados modelos de riscos proporcionais para avaliar estatisticamente a
associacao entre os fatores determinantes e a sobrevivéncia dos recém-nascidos. Modelos de
sobrevivéncia relacionam o tempo que decorre antes de um acontecimento em que uma ou mais
covariaveis podem ser associadas com uma referida quantidade de tempo. Em um modelo de
risco proporcional, o Unico efeito de um aumento de uma unidade em uma covaridvel é
multiplicativo no que diz respeito a taxa de risco. Por exemplo, tomar um medicamento pode
reduzir pela metade a taxa de risco de um acidente vascular cerebral; mudar o material de que
um componente € construido pode dobrar sua taxa de risco para o fracasso. Outros tipos de
modelos de sobrevivéncia, tais como modelos de tempo de falha acelerado ndo apresentam
riscos proporcionais.

Para tanto, foi utilizado o modelo regressivo de Cox com estimagdo robusta da
variancia. Esse modelo tem ampla aceitacdo para analises de dados longitudinais agrupados
(PRENTICE; GLOECKLER, 1978). Foi realizado modelo regressivo simples bivariado para
todas as varidveis do modelo tedrico. Apds, utilizou-se todas as varidveis com valor de p menor
ou igual a 0,1 para construgdo do modelo multivariado regressivo de Cox, de forma
hierarquizada. As taxas de risco brutas e ajustadas, com seus respectivos intervalos de
confianca, para o nivel de 95%, foram tabuladas e analisadas.

Foi confeccionado grafico de apresentacdo de taxas de risco com seus respectivos
intervalos de confianga para o nivel de 95%, com escala do eixo do x com converséo logaritmica
para correcédo da distancia entre os extremos.

A analise foi realizada com o software SPSS for Windows, v 17, SPSS Inc.
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3.7.2 ldentificacdo de fatores determinantes de reducédo de sobrevida neonatal afetados
diretamente pela diferenca interinstitucional

Para os fatores identificados como determinantes de reducdo do tempo de sobrevida
dos recém-nascidos através do modelo regressivo de Cox simples, com um nivel de
significancia de até 0,1, foram apresentadas as caracteristicas descritivas, de acordo com a
instituicdo de origem do caso.

Apbs, foram realizados multiplos modelos regressivos simples de Cox com estas
variaveis (doravante fator em teste) e a variavel instituicdo de origem do caso como fatores do
modelo, e o tempo de sobrevida como variavel dependente.

Caso houvesse oscilacdo para menos da significancia do fator em teste, considerou-se
que o fator em teste era afetado pela instituicdo de origem do caso e consequente variagéo
interinstitucional.

Desta forma, encontraram-se fatores determinantes de reducéo da sobrevida neonatal
que sdo afetados pela diferenca existente entre as instituicoes.

A andlise foi realizada com o software SPSS for Windows, v 17, SPSS Inc.

3.7.3 Construcdo de graficos de controle para as variaveis significativas para reducéo de
sobrevida e afetadas pela diferenca interinstitucional

Existem muitas ferramentas estatisticas e ndo estatisticas para avaliar e controlar a
qualidade de processos, mas uma das mais utilizadas, mesmo agora, noventa anos apos sua
invencdo, sdo os graficos de controle. O grafico de controle é uma ferramenta grafica para
monitorar a atividade de um processo continuo, sendo muitas vezes referidos como gréaficos de
controle de Shewhart, visto que Walter A. Shewhart propds pela primeira vez sua teoria geral
(SHEWHART; DEMING, 1939). Os valores da caracteristica de qualidade sdo plotados ao
longo do eixo vertical, e 0 eixo horizontal representa as amostras, ou subgrupos (em ordem de
tempo, na maioria dos casos), a partir da qual a caracteristica de qualidade é observada. As
amostras de um determinado tamanho (digamos, 4 ou 5 observagdes) sdo selecionados, e a
caracteristica de qualidade (por exemplo, duracdo média) é calculada com base no niumero de
observacOes na amostra. Essas caracteristicas sdo entdo plotados na ordem em que foram
recolhidas as amostras. Trés linhas sdo indicadas no grafico de controle. A linha central, que
representa tipicamente o valor médio da caracteristica tracada, é uma indicagdo de onde o
processo esta centrado. Dois limites, o limite superior de controle e o limite inferior de controle,

sdo usados para fazer decisdes sobre 0 processo. Se os pontos forem plotados dentro dos limites
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de controle e ndo apresentarem qualquer padrdo identificavel, o processo esta em controle
estatistico. Se um ponto estiver fora dos limites de controle ou se um padrdo ndo aleatério
identificavel existe (como 12 de 14 pontos sucessivos acima da linha central), diz-se que o
processo esta fora do controle estatistico (WOODALL, 2008).

Varios beneficios podem ser obtidos usando graficos de controle. Esses graficos indicam,
dentre outras caracteristicas, as seguintes:

1. Quando tomar uma ac¢éo corretiva. Um grafico de controle indica quando algo pode estar
errado para que acOes corretivas possam ser tomadas;

2. Tipo de medidas de corre¢do necessarias. O padrdo da plotagem em um grafico de
controle diagnostica possiveis causas e, portanto, indica possiveis a¢fes corretivas;

3. Quando deixar um processo sozinho e ndo intervir. A variacdo € parte de qualquer
processo. Um gréfico de controle mostra quando uma variabilidade mostrada € normal e
inerente de tal forma que nenhuma acéao corretiva é necessaria;

4. Os meios possiveis para melhoria da qualidade. O grafico de controle fornece uma linha
de base para instituir e medir a melhoria da qualidade. Também fornece informacdes Uteis sobre
as acOes a tomar para a melhoria da qualidade.

As distribuicGes dos valores das estatisticas plotadas em um gréfico de controle s&o
assumidos como sendo aproximadamente normais. Para grandes tamanhos de amostra ou para
pequenas amostras com a distribuicdo unimodal e aproximadamente simétrica, o teorema do
limite central indica que, se a estatistica tracada € uma média da amostra, ela tende a ter uma
distribuicdo normal. Assim, mesmo que a populacdo original ndo seja normalmente distribuida,
os graficos de controle para médias e estatisticas relacionadas sdo baseados em distribuices
normais.

De um modo geral, eles sdo uma visualizacdo grafica especial de determinadas
caracteristicas de interesse em uma comparacdo interamostral ou temporal. Esses graficos
apresentam as possibilidades de observagdo de mudangas caracteristicas no tempo, se feitos em
série, e interferéncia no processo de produgdo se, na comparagdo, uma das amostras apresenta
um valor aberrante (VIEIRA, 1999).

Através da teoria do limite central aplicada as amostras, que relata que a distribuicdo das
médias das amostras é aproximadamente normal, podemos supor que 99,7% dos casos
estudados cairdo em + 3 erros padrao (desvio-padrdo dividido pela raiz quadrada do nimero de
individuos na amostra) a partir do valor alvo (a média de todas as medi¢6es). Isso fornece o
arcabouco dos graficos de controle para testar se hd medicdes fora destes limites (também

chamados de limites de controle). Uma medigéo fora desses limites de controle € um aviso de
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gue algo ndo natural esta influenciando a qualidade do processo, devendo ser explorado
(MITRA, 2012).

Realiza-se entdo analise de comparacdo das variaveis representativas do atendimento
prestado nas unidades através de graficos de controle do tipo média menos desvio padrdo para
variaveis continuas, e controles de atributos para variaveis categoricas. Cada institui¢do
hospitalar serd considerada uma amostra distinta na analise. Foi escolhido esse tipo de grafico
de controle, no lugar do grafico média menos amplitude, devido ao tamanho variavel entre as
amostras analisadas. Serdo construidos graficos de controle com sinalizacdo de “3-sigma”, para
permitir que os operadores diferenciem os resultados em limites de atencdo e limites de acéo.

As variaveis utilizadas para esta andlise foram os fatores determinantes de reducdo da
sobrevida neonatal que sé@o afetados pela diferenca existente entre as instituicbes identificados
no passo anterior.

A andlise foi realizada com o software SPSS for Windows, v 17, SPSS Inc.

3.7.4 Desenvolvimento de aplicativo baseado na WEB para alimentacdo continuada de
indicadores e avaliagdo em tempo real das variaveis significativamente associadas
com reducdo da sobrevida neonatal e afetadas pela diferenca interinstitucional

Sera desenvolvido aplicativo para alimentacdo nas unidades das variaveis identificadas
como importantes da etapa dois da analise, para as criangas que vierem a 6bito, com o objetivo
de permitir a criacdo de uma ferramenta permanente de avaliagdo interinstitucional e permitir
que as acOes de colaboragdo sejam direcionadas para cada uma das unidades. Cada unidade tera
acesso ao seu resultado em comparacgédo ao das demais unidades, mas nédo vera a identificacédo

dos outros usuarios.

3.7.4.1 Desenvolvimento inicial

O desenvolvimento tecnoldgico do aplicativo envolve a confeccdo de um programa
informéatico que compute as respostas fornecidas pelas maternidades, rodando algoritmos
complexos que permitirdo chegar aos graficos de controle geral e identificado por maternidade
(usuério). Contratou-se profissional especializado para suporte na execucdo desta etapa. Este
processo compreende trés etapas principais: a) Estruturacdo ou arquitetura do sistema, b)
Escolha da linguagem de programacao e c) Definicdo do Sistema Gerenciador de Banco de

Dados, conforme descritas a seguir:
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- Arquitetura do sistema: envolve a construgdo de um sistema, que seré definido em reunides
conjuntas dos técnicos de informéatica como a equipe de pesquisadores, distribuindo as classes
de objetos relacionados do sistema em subsistemas e seus componentes, como também
adaptando esses componentes aos recursos de hardware disponiveis, considerando
especialmente o hardware de tablets convencionais.

- Escolha da linguagem de programacado: avaliacdo da linguagem de programagédo que
melhor trabalhe com browsers web, bem como com animagdes de alta definicdo, como, por
exemplo: Delphi (Object Pascal), C++, Java, etc.

- Definicdo do Sistema Gerenciador de Banco de Dados (SGBD): técnicos em informatica
em conjunto com os pesquisadores, definirdo qual o melhor sistema de gerenciamento dos
bancos de dados gerados em tempo real pelo aplicativo, como também para a analise posterior
dos dados estatisticos coletados, levando em conta tanto questdes logisticas, como financeiras.

Esses bancos serdo mantidos na nuvem e acessados através da web.

3.7.4.2 Implementacéo do aplicativo:

Esta etapa de implementacdo diz respeito ao funcionamento do aplicativo, envolvendo
quatro fases: a) A constru¢do do codigo-fonte e algoritmos, b) A produgdo do layout, c)
Programa de testes do aplicativo e d) Implantacédo do aplicativo, conforme a seguir:

Construcédo do cdédigo-fonte e algoritmos:

Nesta primeira fase, as equipes de Tl e médica trabalhardo lado a lado, implementando as
variaveis identificadas como de interesse, a interface de alimentacdo pelos usuérios e a interface
de saida dos resultados.

Producéo do layout:

Nesta etapa a equipe desenvolverd uma interface amigavel entre o aplicativo e o utilizador
do dispositivo, que estimule a colaboracdo pelo usuario e principalmente a utilizacdo dos
resultados para tomada de decisdo. Essa interface devera ser a mais compreensivel e ilustrativa
possivel para que mesmo pessoas com menor nivel de escolaridade possam fazer o uso

adequado do mesmo.
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3.7.4.3 Programa de testes do aplicativo:

Nesta etapa, diversas atividades de testes sdo programadas e executadas a fim de se validar
o aplicativo, avaliando a funcionalidade de cada etapa desenvolvida, levando em conta as
especificacOes feitas em diversas fases do projeto. O principal resultado é o relatdrio de testes,
que contém as informaces relevantes sobre os erros e acertos verificados no aplicativo. Ao

final dessa etapa, os diversos médulos do sistema sdo integrados, resultando no produto final.

3.7.4.4 Implantacéo do aplicativo:

Como ultima etapa, sera realizada a instalacdo do software no ambiente dos usuarios,
especialmente as maternidades participantes da RENOSPE. Foi realizado teste de implantagéo
na Maternidade Escola Assis Chateaubriand e espera-se que seja possivel realizar tal
implantacdo em todas as maternidades participantes da rede RENOSPE.

Foram convidados todos os gestores das maternidades envolvidas da RENOSPE para a

apresentacdo desta tese, que sera transmitida por gravacéo por videoconferéncia.

3.7.4.5 Arte-finalizacdo do aplicativo:

A versdo final do aplicativo sera estabelecida a partir dos pontos de vista dos potenciais
usuarios, quais sejam as maternidades, a serem obtidos através da técnica Grupos Focais de
Discusséo.

A configuracéo final do aplicativo sera obtida com a ajuda da técnica de grupos focais de
discussdo, amplamente utilizada por pesquisa de mercado para avaliar a aceitacdo de produtos
pela populacdo (MORGAN, 1996). Assim serdo realizados GFDs com o0s gestores das
maternidades participantes da RENOSPE. Nesta tese, foi realizado grupo focal com
profissionais da Maternidade Escola Assis Chateaubriand e os resultados foram utilizados na

melhoria do dispositivo.

3.7.4.6 Seguranca da informacéao

Os dados serdo armazenados em servidor de alta seguranca, com as seguintes caracteristicas:
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Seguranca Fisica

Entrada, circulacdo e manipulagdo de equipamentos monitoradas por cameras e
acompanhadas pela equipe de seguranca; niveis de acesso diferenciados, controlados por
leitores biométricos; sistema integrado de alarme, monitorado por computador; interface de
gerenciamento remoto de hardware, provendo acesso local ao servidor via Internet; equipe de
seguranca patrimonial 24 x 7.

Seguranca Ldgica

Sistemas de deteccdo e prevencdo automatica de ataques em nosso ambiente; firewalls
redundantes; solu¢des de backup ativo e passivo, de acordo com o nivel de gerenciamento da
infraestrutura; servidores dedicados operando com RAID (espelhamento), prevengéo e extingdo
de incéndio, sistema inteligente de deteccdo de fumaca e calor, com rastreamento a laser e
monitoramento i6nico do ar, deteccdo precoce de fumaca pelo equipamento HSSD, que capta
e examina o ar ambiente, extincdo de incéndio com o gas FM200, que ndo danifica os
equipamentos, ndo agride a camada de 0z6nio e ndo causa intoxicagéo.

Energia

Tri Bus: Fornecimento ininterrupto de energia, com trés entradas independentes, além da
estrutura predial, nobreaks redundantes da APC®, com modularidade HotSwap e gerenciaveis
no fornecimento de energia, multiplos geradores operando em redundancia, conforme
demandam os Data Centers.

Conectividade

Conexdo ininterrupta com a Internet: Capacidade de 60 Gbps, com crescimento continuo e
redundancia com diversas operadores de telecomunicagdes, PIX do Ponto de Troca de Trafego
(PTT) homologado pelo CGI.Br (Comité Gestor da Internet no Brasil) - 20 Gbps.

3.8 Aspectos éticos

Os referénciais da Bioética, preconizados na resolucdo n.° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) foram considerados nesse estudo. O projeto foi submetido e aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Cearé sob Protocolo n.° 342/2011
e obtido o Termo de Fiel Depositario para utilizacdo dos dados da RENOSPE. Foram mantidas
a confidencialidade dos dados e o anonimato das institui¢des de saude pesquisadas em todas as

fases da pesquisa.
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O Comité de Etica em Pesquisa da Maternidade Escola Assis Chateaubriand da
Universidade Federal do Ceara, aprovou em 23/05/2007 sob Protocolo n.° 31/07 a Pesquisa:
Diagndstico da Qualidade da Atencdo Perinatal em Instituicbes de Saude Participantes da
RENOSPE. (APENDICE B).

3.9 Divulgacéo dos resultados e encorajamento a continuacao da alimentacéo dos dados

Serd enviado a todos os gestores das maternidades envolvidas no estudo esse resultado,
preservando o anonimato das outras maternidades. Sera estimulado que haja continuidade na
alimentacdo dos dados, bem como sera oferecido o suporte para a analise. Espera-se com isso
implantar os Circulos de Qualidade nas unidades neonatais dos estados membros, vislumbrando
melhorar o cuidado com os recém-nascidos, reduzir a variagdo interprofissional, diminuir o
relativo isolamento profissional e ser instrumento para mudar o desempenho, estimulo ao

envolvimento e ao compromisso mutuo.
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4 RESULTADOS

4.1 Identificacdo de fatores de risco para mortalidade neonatal

O primeiro passo da analise foi a identificacdo da normalidade das varidveis continuas,
onde foi identificado que todas as variaveis apresentam distribui¢cdo ndo normal.

Em seguida, procedeu-se descricdo bivariada dois a dois, categorizando cada variavel
em relacdo ao desfecho principal, 6bito, e apds, procedendo-se regressdo multipla de COX para
calculo de harzards ratios e identificagdo de associacao estatisticamente significativa entre a
variavel em estudo e o tempo de sobrevida.

Desta forma, identificou-se como estatisticamente associado ao Obito as variaveis:
realizacdo de pré-natal, nimero de consultas de pré-natal, ocorréncia de corioamnionite,
sofrimento fetal agudo, hipertenséo arterial sisttmica materna, ocorréncia de pré-eclampsia,
ocorréncia de eclampsia, oligodramnio, anomalia congénita, testagem positiva para HIV
materno, diagnostico de toxoplasmose, uso de corticoide antenatal, uso de partograma, tipo de
parto realizado, presenca de gravidez gemelar, as duas medi¢cdes de Apgar, ocorréncia de
reanimacao em sala de parto, uso de oxigénio, uso de méscara na reanimacéo, necessidade de
massagem cardiaca, necessidade de adrenalina, utilizagdo de CPAP, utilizacdo de surfactante,
necessidade de aspiracdo traqueal, qual o profissional responsavel pelo atendimento, as medidas
antropométricas do recém-nascido, a utilizacdo de incubadora, os sinais vitais do recém-
nascido, bem como as escalas de escores de gravidade neonatal, as sindromes respiratorias, tais
como sindrome da membrana hialina, taquipneia transitéria, hipertensdo pulmonar e
pneumotorax, a necessidade de suporte ventilatorio invasivo, bem como o nimero de vezes que
esse suporte foi empregado e o tempo pelo qual foi utilizado, a utilizacdo de corticdide no
neonato, bem como o uso de surfactante e suas doses, patologias cardiacas, tais como
persisténcia do canal arterial e cianose, patologias neuroldgicas, como convulsdo e
encefalopatia com hipertensdo intracraniana, as diversas morbidades sanguineas, como
hemorragia e incompatibilidade do sistema ABO mée-filho, a insuficiéncia renal, as infec¢bes
neonatais, mas ndo as congénitas, a hiponatremia isoladamente dentre os disturbios
hidroeletroliticos, a necessidade de fototerapia e de pungdo venosa profunda, e por fim, o tipo
de nutricdo recebido.

Merecem destaque algumas das variaveis identificadas.
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A realizacdo do pré-natal apresentou quase dez pontos percentuais de diferenca entre
0s que evoluiram para 6bito e os que ndo evoluiram, bem como o numero de consultas quando
realizado.

O uso do partograma teve alta correlacdo com o desfecho, protegendo em cerca de
10% contra o 0bito.

O tipo de parto foi importante, com maior concentracdo de 6bitos em partos vaginais.

A qualificacao do profissional que prestou o atendimento teve relevancia.

A ocorréncia de hemorragia e de insuficiéncia renal sdo fortemente associadas ao 0bito
neonatal, com cerca de 70% de presenga.

Os casos que ndo receberam o leite materno apresentaram 74% de frequéncia nos
obitos.

Todos os resultados estdo apresentados na tabela 2.



Tabela 2. Tabela descritiva e comparativa de comparacdo entre 6bito e sobrevida na amostra, além de estudo de diferenga no tempo de sobrevida.

Obito
Total N&o Sim
n FIM!  %/11Q*> FIM  %/11Q TS 1Q 1s* HR® 1C95% p
6. Idade materna 24 (10) 24 10 23 10 - - 099 0.98-1.00 0.070
7. Raca/cor 1 365 310 84.9% 55 15.1% 7.27 12.96 1 - 0.080
2 169 135 79.9% 34 20.1% 6.00 13.04 138 0.89-2.13 0.145
3 1758 1446  82.3% 312 17.7% 5.50 11.88 1.30 0.97-1.73 0.076
4 10 8 80.0% 2 20.0% 2.67 5.38 457 1.11-188 0.035
8. Anos estudados da mae 8 (5) 8 5 7 5 - - 1.00 0.97-1.03 0.973
10. NUmero de gestacoes 2(2) 2 2 2 2 - - 1.00 0.95-1.04 0.846
11. Ndmero de abortos 0 (0) 0 0 0 0 - - 098 0.86-1.11 0.711
12. Numero de filhos vivos 0(1) 0 1 0 1 - - 1.04 0.98-1.11 0.181
13. Ndmero de filhos natimortos 0(0) 0 0 0 0 - - 092 0.67-1.25 0.583
o Nomero de filhos vivos 0(0) 0 0 0 0 i i 117 084161 0.351
alecido
15. Fez pré-natal? N&o 474 350 73.8% 124 26.2% 5.08 11.04 1 - -
Sim 3048 2526  82.9% 522 17.1% 6.04 12.00 0.66 0.54-0.80 <0.001
16. NUmero de consultas pré-natal 5(@3) 5 3 4 3 - - 0.95 0.91-099 0.022
17. Idade gestacional na 1; consult 13 (9) 13 9 12 9 - - 099 097-1.02 0.518
18. Infecgdo Néo 2116 1728 81.7% 388 18.3% 6.04 12.60 1 - -
urinaria Sim 939 763  813% 176 187%  6.08  11.96  1.03 0.86-1.24 0.720
19. Néo 2847 2352 82.6% 495 17.4% 6.04 12.33 1 - -
Corioamnionite  Sim 248 184 742% 64  258%  6.02 13.04 139 107-1.80 0.014
20. Sofrimento Néo 2166 1813 83.7% 353 16.3% 6.04 12.00 1 - -
fetal agudo Sim 577 453 78.5% 124 21.5% 6.04 14.08 132 1.07-1.62 0.008
21. Rupt. prem.  N&o 1878 1552 82.6% 326 17.4% 6.04 13.00 1 - -
membranas Sim 914 747 81.7% 167  18.3% 5.08 10.00 110 0.91-1.32 0.339
22.RCIU Né&o 2487 2064 83.0% 423 17.0% 5.56 11.04 1 - -
Sim 241 193 80.1% 48 19.9% 7.06 19.65 0.79  0.59-1.07 0.127
23. Trabalhode  Néao 1412 1220 86.4% 192 13.6% 5.07 10.13 1 - -
parto prematuro  Sim 1435 1116  77.8% 319 22.2% 7.00 13.96 117 0.98-1.40 0.087
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Obito
Total Nao Sim
n FIMY %/11Q> F/IM  %l/I1Q TS 1IQTS*  HR®  1C95% p
24. Descolamento  N&o 2552 2122 832% 430 16.8% 6.00 12.00 1 - -
glrggittgm Sim 238 179  752% 59  248% 608 1192 117 0.89-154 0.261
25. Hipertensdo  N&o 2895 2357 81.4% 538  18.6% 6.04 11.96 1 - -
arterial sisttmica  Sjm 251 208 829% 43  17.1% 8.00 15.08 0.73 0.53-0.99 0.046
26. Pré-eclampsia Nao 2530 2032 80.3% 498  19.7% 6.00 12.00 1 - -
Sim 691 580  85.2% 102  14.8% 7.00 13.13 0.62 0.50-0.76 <0.001
27. Eclampsia N30 3051 2480 813% 571  18.7% 6.04 11.96 1 - -
Sim 168 142  845% 26  155% 9.56 15.38 0.63  0.43-094 0.022
28. Oligodramnio  N&o 2283 1914 83.8% 369  16.2% 6.00 12.00 1 - -
Sim 408 319 782% 89  21.8% 6.46 10.96 139 1.10-1.75 0.006
29. Anomalia N30 2699 2238 82.9% 461 17.1% 6.04 11.96 1 - -
congeénita Sim 41 27 659% 14  34.1% 5.04 17.71 1.85 1.09-3.15 0.023
30. Diabetes NER 3051 2491 816% 560  18.4% 6.04 12.17 1 - -
gestacional Sim 62 51  823% 11  17.7% 473 14.31 1.22  0.67-2.22 0.509
31. Diabetes N&o 3057 2487 814% 570  18.6% 6.04 12.13 1 - -
prévio Sim 35 32 91.4% 3 8.6% 4.08 14.96 051 0.16-1.59 0.248
32. HIV positivo  N&o 2451 2025 82.6% 426  17.4% 6.04 12.00 1 - -
Sim 29 22 75.9% 7 24.1% 5.03 8.98 2.16  1.02-457 0.044
33. HBsAg N30 1587 1293  81.5% 294  18.5% 6.04 11.92 1 - -
Sim 18 17 94.4% 1 5.6% 5.54 11.83 0.43  0.06-3.03 0.393
34. Sifilis N30 2512 2075 82.6% 437  17.4% 6.04 12.00 1 - -
Sim 45 39  86.7% 6 13.3% 4.04 6.00 0.73 0.33-1.64 0.451
35. N30 1331 1088 81.7% 243  18.3% 6.04 11.08 1 - -
Toxoplasmose  Sim 186 161 86.6% 25  13.4% 5.06 10.94 0.47 0.31-0.72 <0.001
36. Uso de Nio 1949 1590 81.6% 359  18.4% 5.44 11.00 1 - 0.001
corticoide Sim.
antenatal incompleto 530 429 80.9% 101  19.1% 7.04 13.00 0.66 0.53-0.83 <0.001
Sim. completo 363 276 76.0% 87  24.0% 7.57 18.08 0.83 0.66-1.06 0.130
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39. Tem N&o 1441 1103 765% 338 235%  7.03 13.52 1 _ <0.001
partograma Sim. do MS 995 867 87.1% 128 12.9% 5.0 10.00 054 0.44-0.67 <0.001
Sim. outro 356 292 82.0% 64  18.0%  5.04 8.21 099 0.76-1.29 0.956
44. Numero de avaliages 1) 1 2 1 2 i i 112 103123 0011
registrada
50. Dia do Domingo 515 428 831% 87 16.9%  5.88 11.17 1 - 0.104
nascimento Segunda 489 407 832% 82  168%  6.08 13.00 1.03 0.76-1.39 0.829
Terca 500 390 78.0% 110 22.0% = 5.42 11.96 129 097-1.71 0.075
Quarta 505 429 850% 76  150%  6.04 12.96 0.83 061112 0.224
Quinta 551 438  795% 113  205%  5.79 11.96 117 088154 0.277
Sexta 515 418  812% 97 188%  6.08 10.96 113 085151 0411
Sabado 476 390 81.9% 8  18.1% 522 11.19 1.08 0.80-1.46 0.603
51. Tipo de parto  Vaginal 1497 1170 782% 327 21.8%  6.04  11.96 1 - <0.001
cefalico
;’;3"22' 150 97 647% 53 353% 458 1046 153 115205 0.004
Cesariana 1853 1593 86.0% 260 14.0%  6.00 11.96 072 0.61-0.84 <0.001
Forceps 21 18 857% 3 143% 231 1.90 1.03  0.33-3.20 0.964
52. Gemelar N3o 3173 2616 82.4% 557 17.6%  6.00 12.00 1 - -
Sim 381 285  74.8% 96 2520  5.42 10.13 1.34 1.08-1.66 0.009
54. Tempo de bolsa rota (horas) 0(3) 0 3 0 0 - - 098 0.95-1.00 0.042
55. Sexodo RN Feminino 1533 1244 81.1% 289 189%  6.04 12.96 1 - -
Masculino 1998 1640 82.1% 358 17.9% 554 11.00 1.09 0093127 0.291
56. Apgar no 1§ minuto 7(4) 7 3 5 5 - - 0.83 0.80-0.85 <0.001
57. Apgar no 5§ minuto 8 (2) 8 1 7 3 - - 080 0.77-0.82 <0.001
58. Reanimacio  Nio 1087 996 91.6% 91  8.4% 6.04 10.63 1 - -
em sala de parto  Sjm 2354 1813 77.0% 541  23.0% 5.42 12.38 255  2.04-3.19 <0.001
59. Uso de N3o 960 862 89.8% 98  102%  5.04 10.04 1 - -

oxigénio Sim 1989 1565 78.7% 424  21.3% 5.19 12.00 201 1.61-2.50 <0.001



Obito
Total Nao Sim
n FIMY %/11Q> F/IM  %l/I1Q TS 1IQTS*  HR®  1C95% p

60. Uso de N30 1971 1736 88.1% 235 11.9% 6.04 11.17 1 - -
mascara Sim 1417 1029 72.6% 388  27.4% 5.38 12.98 201 1.71-2.36 <0.001
61. Uso detubo  Nao 2636 2331 88.4% 305 11.6% 6.04 11.29 1 - -
endotraqueal Sim 770 447  581% 323 41.9% 5.00 14.88 261 2.23-3.06 <0.001
62. Uso de N30 3235 2683 82.9% 552  17.1% 6.04 12.00 1 - .
amvedh Sim 154 87 5650 67 435% 321 896 224 173289 <0.001
63. Uso de N30 3015 2464 81.7% 551  18.3% 6.00 12.04 1 - -
adrenalina Sim 59 30 50.8% 29  49.2% 3.17 8.48 222 153-3.24 <0.001
64. Uso de outras  N&o 3014 2451 813% 563  18.7% 6.00 12.00 1 - -
medicagdes Sim 54 40  741% 14 25.9% 4.04 7.88 1.37 0.81-2.33 0.246
65. Uso de CPAP  Nio 2857 2364 82.7% 493  17.3% 5.17 11.08 1 - -

Sim 98 70 714% 28  28.6% 7.08 18.13 1.69 1.16-2.48 0.007
66. Uso de NER 3023 2477 81.9% 546  18.1% 6.00 12.00 1 - -
surfactante Sim 66 25  379% 41 62.1% 7.13 24.67 1.81 1.32-2.49 <0.001
67. Meconiono  N&o 2592 2118 81.7% 474  18.3% 6.00 12.00 1 - -
liquido amnidtico  Sjm 360 314 872% 46  12.8% 4.00 7.98 1.19 0.88-1.62 0.254
68. Aspiracdo Nio 3010 2480 82.4% 530 17.6% 6.04 12.00 1 - -
g:%‘;ff‘; nasala 393 301  766% 92  234% 421 917 160 128199 <0.001
69. Profissional — Pediatra 2833 2329 822% 504 17.8% 508  11.00 1 ; <0.001
responsavel pelo treinado
atendimento Pediatra ndo 47 33 702% 14  29.8%  3.13 7.02 298 175507 <0.001

treinado

Outros

profissionais 98 87 88.8% 11 11.2% 4.60 6.90 0.78 0.43-1.42 0.424

treinados

Outros

profissionais 16 9 56.3% 7 43.8% 7.04 18.88 159 0.75-3.36 0.222

nao treinados
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70. Peso de nascimento do RN 1880 (1330) 2030 1250 1050 910 - - 099 0.99-0.99 <0.001
71. Comprimento do RN 43 (8) 44 8 37 9 - - 093 0.92-0.95 <0.001
72. Perimetro cefalico 31(5) 31 5 26 6 - - 091 0.88-0.93 <0.001
73. Idade gestacional 34 (5) 34 5 29 6.5 - - 0.88 0.86-0.90 <0.001
78. Incubadora de  N&o 1713 1408 822% 305  17.8% 6.00 10.88 1 - -
:;?P:ﬁgsr:ﬁtal o Sim 1136 918  80.8% 218 192% 604 1413 080 0.67-0.96 0.013
79. CPAP nasal  Néo 2787 2295 82.3% 492 17.7% 5.52 11.04 1 - -
f’;’;ﬁgﬁfﬁgﬁ Sim 90 69 767% 21  233% 1088 3088 070 045108 0.107
96. Dia da Domingo 436 363 833% 73 16.7% 4.23 9.00 1 - 0.051
semana da Segunda 418 345  825% 73 17.5% 6.08 12.25 0.99 0.72-1.37 0.958
admissdo Terca 416 336 80.8% 80  19.2% 5.65 12.21 1.06  0.77-1.45 0.733
Quarta 437 376 86.0% 61  14.0% 5.17 12.96 0.72 0.51-1.02 0.064
Quinta 428 338 79.0% 90  21.0% 5.67 11.96 1.23  0.90-1.67 0.197
Sexta 428 350 818% 78  18.2% 6.04 9.88 1.07 0.78-1.47 0.684
Séabado 398 319 802% 79  19.8% 5.04 10.08 122 0.88-1.67 0.229
97. Idade do RN na admisséo 1(1) 1 2 1 1 - - 1.00 0.99-1.01 0.955
98. Peso RN 1870 (1335) 2020 1240 1043 910 - - 0.99  0.99-0.99 <0.001
Comprimeto do RN 43.0 (8) 44.0 8 37.0 9 - - 0.93 0.92-0.95 <0.001
Perimetro cefalico 31.0(5.5) 315 5 27.0 7 - - 092 0.89-0.95 <0.001
Temperatura 36.0 (1) 36.0 0.7 35.7 1 - - 0.63 0.54-0.73 <0.001
102. Frequéncia cardiaca 30 (20) 136 19 130 25 - - 0.98 0.98-0.99 <0.001
103. Saturagdo de 02 95 (11) 96 9 91 18 - - 0.95 0.94-0.96 <0.001
104. Cianose N&o 2589 2229 86.1% 360  13.9% 6.04 11.92 1 - -
central Sim 374 218  583% 156  41.7% 3.16 9.88 3.13 259378 <0.001
105. Escore SNAPPE 11 5 (18) 0 13 30 39 - - 1.03  1.02-1.03 <0.001
106. Escore NTISS 10 (8) 9 6 15 9 - - 1.02  1.02-1.03 <0.001
107. Apneia N&o 2605 2263  86.9% 342  13.1% 5.04 9.38 1 - -



Obito
Total Nao Sim

n FIMY %/11Q> F/IM  %l/I1Q TS 1IQTS*  HR®  1C95% p

Sim 855 559  65.4% 296  34.6% 8.17 21.04 1.37 1.17-1.61 <0.001

108. D. Memb.  Nio 1640 1496 91.2% 144  8.8% 5.00 9.79 1 - -
Hialina/SDR Sim 1856 1359  73.2% 497  26.8% 6.42 13.63 141  1.17-1.70 <0.001
109. Taquipneia  NAo 2166 1670 77.1% 496  22.9% 6.00 12.04 1 - -
transitoria Sim 883 848  96.0% 35 4.0% 4.63 9.00 0.32 0.23-0.45 <0.001
110. Sind. N30 3238 2639 815% 599  18.5% 6.04 11.96 1 - -
ot Sim 220 181 823% 39 17.7% 508  10.85 147 1.06-2.03 0.020
111. Hipertensdo  N&o 2892 2431 84.1% 461  15.9% 5.90 11.63 1 - -
pulmonar Sim 107 49  458% 58  54.2% 4.73 12.38 248 1.89-3.26 <0.001
112. N30 3362 2786 82.9% 576 17.1% 6.00 11.96 1 - -
Pneumotorax Sim 88 35  398% 53  60.2% 6.35 10.38 2.66 2.00-3.52 <0.001
113. Pneumonia  N#o 2695 2258 83.8% 437  16.2% 5.67 12.00 1 - -
congénita Sim 293 219  747% 74  25.3% 5.04 9.00 1.97 1.54-253 <0.001
114. Pneumonia  No 2759 2302 83.4% 457  16.6% 5.04 10.08 1 - -
adquirida Sim 236 172 72.9% 64  271% 1427  30.63 0.82 0.63-1.07 0.143
115. Enfisema  Nio 2978 2464 827% 514  17.3% 5.25 11.23 1 - -
Sim 15 7 46.7% 8 53.3%  10.04  14.00 1.34 0.67-2.70  0.409

116. Hemorragia NAo 2819 2425 86.0% 394  14.0% 5.21 11.04 1 - -
pulmonar Sim 187 54  289% 133 71.1% 6.04 13.42 276  2.27-3.37 <0.001
117. Doenca NER 2860 2361 82.6% 499  17.4% 5.04 10.00 1 - -
Eﬁ’émﬁﬁésp Sim 144 118 81.9% 26  181%  40.04 4204 023 0.5-034 <0.001
118. Extubacdo  Nio 1043 616  59.1% 427  40.9% 6.04 12.98 1 - <0.001
Falha 241 158  65.6% 83  34.4% 1473 2579 0.48 0.38-0.61 <0.001

Rolha 99 52  525% 47  475%  17.73  28.00 0.63 0.46-0.86 0.003
119. NUmero de intubacdes 0 () 0 1 1 1 - - 1.08 1.04-1.13 <0.001
122. Oxigénio NER 546 361 66.1% 185  33.9% 4.04 8.63 1 - -
Sim 2981 2524  84.7% 457  15.3% 6.08 12.79 0.38 0.32-0.46 <0.001
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123. CPAP nasal Nio 1298 940 72.4% 358  27.6% 3.50 7.69 1 - -

Sim 2209 1931 874% 278  12.6% 8.04 14.96 0.28 0.23-0.32 <0.001
124. Ventilagdo  Nio 2065 2010 97.3% 55 2.7% 4.21 7.96 1 - -
mecanica Sim 1435 848  59.1% 587  40.9% 8.00 17.33 7.77 5.88-10.3 <0.001
125. Alta N3o 2851 2367 83.0% 484  17.0% 5.13 11.00 1 - .
frequéncia Sim 111 67 604% 44  396%  10.06  22.79 095 0.69-1.29 0.732
126. Oxido N30 2933 2420 825% 513  17.5% 5.52 11.63 1 - -
nitrico Sim 22 8 36.4% 14  63.6% 6.54 10.96 272  1.60-4.63 <0.001
127. Tempo de VM dias 3(5) 4 6 3 6 - - 0.94 0.93-0.95 <0.001
128. O, aos N30 2585 2213 85.6% 372  14.4% 5.19 10.33 1 - -
28dias Sim 218 174 79.8% 44  202%  34.08  39.63 0.25 0.17-0.36 <0.001
129. 0,com36  Nio 2541 2196 86.4% 345  13.6% 5.21 10.35 1 - -
sem de IG Sim 270 233  86.3% 37  13.7% 2406  38.75 0.29 0.19-0.42 <0.001
130. Tempo total de 3(6) 3 5 3 7 . . 095 0.94-0.96 <0.001
oxigenioterapia dias
131. Corticdide  Nio 2889 2392 82.8% 497 17.2% 5.06 10.38 1 - <0.001
para DBP Sim. 60 51  850% 9  150%  31.04 4969 027 0.14-054 <0.001

endovenoso

Sim. inalado 22 20 90.9% 2 9.1% 37.08  27.79 019 0.05-0.75 0.018

Sim. ambos 9 8 88.9% 1 11.1%  55.06  64.00 0.11 0.02-0.82 0.031
132. Tempo de uso corticdide 0(0) 0 0 0 0 - - 0.88 0.82-0.95 0.001
133. Idade de inicio do corticoide 0(0) 0 0 0 0 - - 0.63 0.33-1.21 0.164
134. Surfactante  Nzo 2548 2294 90.0% 254  10.0% 5.04 9.96 1 - .

Sim 907 524  57.8% 383  42.2% 9.04 22.00 1.98  1.68-2.34 <0.001
135. Idade na primeira dose 1(3) 1 4 1 3 i i 098 0.96-1.00 0.121
surfactante
136. Total de doses surfactante 0(1) 0 1 1 0 - - 121 1.13-1.29 <0.001
137. Fisioterapia  N&o 1326 1089 82.1% 237  17.9% 3.00 5.71 1 - .
respiratoria Sim 1642 1367 83.3% 275 16.7% 9.00 16.04 042 0.35-0.51 <0.001
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138. Persisténcia Nio 2999 2529 843% 470 15.7% 5.42 10.92 1 - -
canal arterial Sim 269 192  714% 77 286% 1742  27.71 0.78 0.61-1.01 0.060
139. Uso de N30 3417 2811 823% 606 17.7% 5.54 11.04 1 - 0.010
Indometacina - Sim. uso 13 7 538% 6  462% 2700 4675 086 038192 0.709
profilatico
Sim. Uso 58 40  69.0% 18  31.0% 3123 3596 047 029-1.77 0.002
terapeutlco
140. Uso de N30 2987 2475 82.9% 512 17.1% 5.17 11.04 1 - -
ibuprofeno Sim 44 24 545% 20  455%  10.17  18.00 1.63  1.04-255 0.034
141. Cardiopatia NAo 2955 2462 833% 493  16.7% 5.90 11.33 1 - -
ciandtica Sim 30 15 50.0% 15  50.0% 6.56 14.60 3.35 2.00-5.61 <0.001
142. Convulsdo  Nio 2795 2346 83.9% 449  16.1% 5.04 10.38 1 - -
Sim 227 142  626% 85  37.4% 9.08 17.54 1.47 1.16-1.86 0.001
143. N30 2868 2399 836% 469  16.4% 5.34 11.00 1 - -
Encefalopatia HI  sjm 86 52 605% 34  395%  10.02  18.13 158 1.11-2.26 0.011
144, 0 1300 1087 83.6% 213  16.4% 6.04 12.96 1 - 0.031
Classificacdo de  Estagio 1 39 33 84.6% 6 15.4% 8.45 16.96 0.96 0.42-2.16 0.918
samatparaEH  Estagio 2 16 10 625% 6 375% 1516  23.77 1.26  0.56-2.85 0.573
Estagio 3 23 4 174% 19  82.6% 9.54 22.83 2.08 1.28-3.38 0.003
145. Kernicterus  N#o 2946 2433 82.6% 513  17.4% 5.08 11.00 1 - -
Sim 39 30 76.9% 9 23.1%  17.04  21.04 0.69 0.35-1.33 0.263
146. Realizou US Nio 2375 1877 79.0% 498  21.0% 4.00 7.13 1 - -
transfontanelar  sjm 1073 941 87.7% 132 123% 1242  20.00 026 0.22-0.32 <0.001
147. HIC N30 2441 2101 86.1% 340  13.9% 6.06 11.17 1 - -
Sim 258 201 77.9% 57  221%  19.06  31.83 071 053-094 0.018
148. Grau mais  Grau 1 142 123  86.6% 19  13.4%  19.04  33.13 1 - 0.251
grave observado  Grau 2 28 16  57.1% 12 429%  38.02  42.04 1.64 0.79-3.40 0.181
HIC Grau 3 26 20 769% 6  231% 2165 2158 1.38 0.55-3.46 0.496
Grau 4 18 10  55.6% 8 44.4% 2050  26.13 221  0.97-5.06 0.060
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149, Tem Nzo 2029 1736 856% 293  14.4% 714 1356 1 : -
leucomalacia )
oeriventriclar M 53 42 792% 11 208% 2217 3500 055 0.29-1.04 0.068
150. Hidrocefalia Nao 2540 2163 85.2% 377 148% 604  11.33 1 ; 0.001

Sim.

confirmado 64 48 75.0% 16  250% 2079 3608 062 0.38-1.03 0.066

pela ust

Sim. sem

confirmacdo na 22 14 63.6% 8 36.4% 2.08 7.51 3.16 1.57-6.37 0.001

ust
151.D. NZo 2061 2459  83.0% 502 17.0% 533  11.04 1 ] ]
hemorragica RN sijm 47 28 59.6% 19 40.4% 7.04 16.92 1.26 0.80-1.99 0.322
152. N0 2795 2353 84.2% 442 158% 566  11.38 1 ] ]
'F?ﬁompa“b'“dade Sim 118 98  831% 20 169% 5.8 9.08 093 060-146 0.762
153 N0 2547 2139  84.0% 408 16.0% 513  11.08 1 ] ]
g‘;%mpa“b'"dade Sim 344 208  86.6% 46  134%  7.04 1200 054 040-0.74 <0.001
154, Ictericia Nzo 1220 953  78.1% 267 21.9%  3.00 771 1 ; ;

Sim 1817 1557 85.7% 260 143%  7.44 1329 036 0.31-043 <0.001
155. Policitemia ~ Nao 2879 2371 824% 508 17.6% 544  11.04 1 ; ;

Sim 123 109 88.6% 14  114% 1142 1867 055 0.32-093 0.026
156. Anemia NZo 2235 1946 87.1% 289  12.9%  4.04 6.67 1 ; -

Sim 773 540 69.9% 233 30.1% 1404 2400 087 072-1.05 0.139
157. Hemorragia No 2730 2385 87.4% 345 12.6% 504  10.33 1 ; ;

Sim 286 103 36.0% 183 64.0% 800 1808 240 2.00-2.88 <0.001
158. Eritropoetina Nio 2991 2467 825% 524 175% 513  11.00 1 ; ;

Sim 17 14 824% 3 176% 1610 2833 043 014-136 0.152
159. Fez N0 2269 2014 88.8% 255 11.2%  4.00 6.48 1 ] -
transfusdes Sim 763 485  63.6% 278 364% 1400 2400 116 097-1.39 0.108
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160. Numero de transfusdes 2(2) 2 2 2 3 - - 096 091-1.01 0.092
162. Insuficiéncia Nao 3264 2770 84.9% 494 151% 600  10.96 1 ; -
renal Sim 172 61  355% 111 645% 1165 2376 203 1.65-2.51 <0.001
163. Hemat(ria  Nao 2698 2227 825% 471 175% = 548  11.00 1 - -

Sim 21 8  381% 13 61.9% 1004 2279 127 073-221 0.400
165. Sepse Nio 1970 1694 86.0% 276 140% 508  10.63 1 ; 0.188
recoce
P E;Srﬂf\f:'t“ra 129 105 81.4% 24  186% 804  17.00  1.03 0.68-1.56 0.904

fﬁmggte 1331 1011  76.0% 320 240% 635 1263 116 099-1.37 0.070
166. _ 1 159 128  805% 31  195%  20.04  27.02 1 ; <0.001
Microorganismo 2 4 2 500% 2  500% 550 2600 489 1.17-205 0.030

3 8 8  1000% O 00% 2190 1648  6.07 ; 0.959

4 301 200 66.4% 101  33.6% 1304 2196 241 1.60-3.60 <0.001

7 28 24 857% 4 143% 304 438  193.62 gg'llé <0.001

8 3 0 0.0% 3 100.0% 154 1.46 ] ; ]
167. Sepse tardia  Nio 3210 2653 82.6% 557 17.4% 504 9.96 1 i <0.001

Hemocultura 80 61  763% 19  238% 2800 2683 044 028069 <0.001

pOSItIV&

fﬁmigte 154 106 68.8% 48  312%  19.42 3292 056 041-0.76 <0.001
169. Infecgao Nio 2943 2438 82.8% 505 17.2% 513  10.96 1 ; -
?Sgégmadapor Sim 35 23 657% 12  343% 2338 3771 063 035112 0.118
170. _ Nio 2981 2455 82.4% 526 17.6% 542  11.04 1 ; -
Diarreia/enterite  Sim 24 18 750% 6  250% 2004 2800 050 020-121 0.122
171. Meningite  N&o 2861 2364 82.6% 497 174% 525  11.00 1 - -

Sim 39 20 744% 10  256% 2815 2934 045 024-0.84 0.013
172. Onfalite Nio 2971 2449 82.4% 522 17.6% 515  11.00 1 ; ;
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Sim 45 33  733% 12 267%  21.04  24.00 057 0.32-1.01 0.054
173. Conjuntivite N&o 2899 2385 823% 514 17.7% 5.08 11.00 1 - -
Sim 110 91  827% 19  17.3% 1327  35.04 0.49 0.30-0.78 0.003
174. Enterocolite  N#o 2932 2437 83.1% 495  16.9% 5.13 11.00 1 - -
necosante Sim 71 34 479% 37  521% 2010  27.00 1.14 0.82-1.60 0.438
175. HIV N30 2649 2170  81.9% 479  18.1% 5.13 11.00 1 - -
Sim 15 10 66.7% 5 33.3%  18.06  24.47 154 0.64-3.72 0.336
176. Tétano N30 2989 2461 823% 528 17.7% 5.40 11.04 1 - -
Sim 3 2 66.7% 1 33.3%  16.04 1954 0.76 0.11-5.42 0.786
177. InfecgBes  Nao 2909 2399 825% 510 17.5% 5.08 10.96 1 - -
cutaneas Sim 88 69 784% 19  216% 1999  35.10 0.46  0.29-0.74 0.001
178. Sifilis N30 2876 2377 82.6% 499  17.4% 6.00 11.29 1 - -
Sim 32 31 96.9% 1 3.1% 3.06 4.79 021 0.03-1.53 0.124
179. Rubéola N30 2083 1692 81.2% 391  18.8% 6.00 11.92 1 - -
congénita Sim 4 2 50.0% 2 50.0% 5.08 8.65 1.41  0.35-5.67 0.628
180. N30 1957 1585 81.0% 372  19.0% 6.00 11.33 1 - -
Citomegalovirus  sjm 9 8 88.9% 1 11.1% 5.19 72.79 0.18 0.02-1.26 0.084
181. N30 1957 1586 81.0% 371  19.0% 6.00 11.29 1 - -
Toxoplasmose  Sim 9 8 88.9% 1 11.1% 4.82 25.85 031 0.04-220 0.242
183. Avaliacdo  Nao 2904 2295 79.0% 609  21.0% 4.75 9.00 1 - -
oftalmolégica Sim 528 503 953% 25 4.7% 21.04  26.42 0.07 0.04-0.09 <0.001
184. Idade do primeiro exame 33 (11) 33 12 27 325 i i 090 0.87-093 <0.001
retlnopatla
185. Grau ROP  Grau 0 282 267  94.7% 15 5.3% 19.00  24.00 1 - 0.603
Grau 1 73 70 95.9% 3 4.1% 1898  28.96 0.47 0.13-1.70 0.251
Grau 2 46 46  100.0% O 0.0% 30.04  41.96 0.00 - 0.977
Grau 3 23 22 95.7% 1 4.3% 5152  61.00 0.17 0.02-1.37 0.096
Grau 4 1 1 1000% O 0.0% 2.08 0.00 0.00 - 0.998
Grau 5 7 7 1000% O 0.0% 29.04  33.00 0.00 - 0.988
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Obito
Total Nao Sim

n FIMY 9%/11Q*> FIM  %l/I11Q TS 1HIQTS* HR®  1C95% p

186. N30 2447 2074 84.8% 373 152% 5.04 10.13 1 - -
Hipoglicemia Sim 522 383 734% 139  26.6% 8.70 18.10 1.21  1.00-1.47 0.053

187. Hipo Ca N30 2495 2103 84.3% 392  15.7% 6.00 11.04 1 - -
Sim 264 199 754% 65  246%  11.06  22.00 084 0.64-1.11 0.222

188. Hiper Na N30 2637 2226  84.4% 411  15.6% 6.04 11.96 1 - -
Sim 82 48  585% 34  415% 1338  23.00 1.26  0.89-1.79 0.197

189. Hipo Na N30 2373 2020 85.1% 353  14.9% 5.04 9.13 1 - -
Sim 351 257  732% 94  26.8%  16.04  27.00 0.64 0.50-0.81 <0.001

190. Hiper K N30 2520 2129 845% 391  155% 6.00 11.33 1 - -
Sim 201 147  731% 54  269%  12.04  22.96 0.88 0.66-1.17 0.366

191. Hipo K Nio 2534 2138  84.4% 396  15.6% 5.88 11.00 1 - -
Sim 187 137  733% 50 26.7% 1517 3171 0.64 0.47-0.87 0.004

192. Acidose Sim 2401 2140 89.1% 261  10.9% 5.65 10.96 1 - -
metabdlica Nao 366 166  454% 200  54.6% 8.54 18.38 256  2.12-3.09 <0.001
199. Tempo de uso de fototerapia 3(5) 3 6 1 4 - - 0.79 0.77-0.82 <0.001
200. Tipo de Convencional 492 407  82.7% 85 17.3% 8.15 16.34 1 - <0.001
fototerapia Bilispot 1161 1019 87.8% 142  12.2% 8.00 12.50 0.39 0.30-0.51 <0.001
Biliberco 71 63  88.7% 8 11.3% 3.17 5.29 068 0.32-1.44 0314
Bilitron 49 33 673% 16  32.7% 8.25 14.75 1.06 0.62-1.80 0.837
201. Cataterismo  N&o 2269 2116 93.3% 153  6.7% 5.00 9.04 1 - <0.001
umbilical Arterial 144 95  66.0% 49  34.0% 8.27 18.00 258 1.87-3.57 <0.001
cgrﬁf)rs'g' ¢ 113 66  58.4% 47  416% 700  27.96 295 211-412 <0.001
Venoso 989 592  59.9% 397  40.1% 8.17 17.00 3.08 255-3.73 <0.001
202. Tempo de uso de cateter 1 (6) 0 6 3 5 - - 093 0.91-0.95 <0.001

203. Dissecacdo  Nao 3239 2677 82.6% 562  17.4% 5.00 9.00 1 - -
venosa Sim 246 165 67.1% 81  329% 2042  23.44 0.56  0.44-0.72 <0.001

205. Cateter Nio 3187 2602 81.6% 585  18.4% 5.04 10.38 1 - -
percutaneo Sim 299 245 819% 54  18.1% 1442  22.38 0.47 0.36-0.63 <0.001
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Obito
Total Nao Sim

n FIMY %/11Q> F/IM  %l/I1Q TS 1IQTS*  HR®  1C95% p
206. Tempo de uso de PICC 8(9) 8 8 7 10 - - 092 0.87-0.96 <0.001

207. Exsanguineo N&o 2983 2455 823% 528  17.7% 5.42 11.33 1 - -
transfusdo Sim 46 37  80.4% 9 19.6% 8.00 10.00 1.26  0.65-2.44 0.492

208. Dialise N30 3007 2477 824% 530  17.6% 5.42 11.23 1 - -
peritoneal Sim 5 1 20.0% 4 80.0%  17.54  24.68 1.43  0.53-3.84 0474

209. PCA N30 2987 2459 823% 528 17.7% 5.92 11.33 1 - -
Sim 17 15  88.2% 2 11.8%  28.19  60.15 0.27 0.07-1.09 0.065

210. ROP N30 2859 2338 81.8% 521  18.2% 5.13 11.00 1 - -
Sim 89 87  97.8% 2 2.2% 18.13  31.00 0.04 0.01-0.16 <0.001

211. ECN N30 2989 2466 825% 523  17.5% 5.71 11.33 1 - -
Sim 11 5 45.5% 6 545%  24.06  14.00 1.07 0.48-2.41 0.862

212. Atresiade  N&o 2999 2472 824% 527  17.6% 5.67 11.38 1 - -
esofago Sim 3 1 33.3% 2 66.7% 9.79 17.27 275 068-11.1 0.154

213. DVP N30 2996 2468 82.4% 528  17.6% 5.88 11.38 1 - -
Sim 6 5 83.3% 1 16.7%  17.06  27.38 0.37 0.05-2.64 0.321

214. Hérnia NER 2986 2462 825% 524  17.5% 5.54 11.08 1 - -
inguinal Sim 16 11 68.8% 5 31.3%  19.08  24.25 063 0.23-1.70  0.360

216. Utiliza NER 2624 2127 81.1% 497  18.9% 5.79 11.04 1 - -
escore parador  Sim 548 448  81.8% 100 18.2% 6.04 15.00 053  0.42-0.65 <0.001
217. Medidas N30 2217 1871 84.4% 346  15.6% 5.04 9.38 1 . <0.001
para controle da  Farmacoldgicas 444 279  62.8% 165 37.2% 1023  19.00 1.07 0.89-1.29 0.463
dor Outras 326 312 95.7% 14 4.3% 2.08 5.33 0.26  0.15-0.45 <0.001

219. Recebeu N30 538 140  26.0% 398  74.0% 2.46 6.29 1 - -
leite materno Sim 2950 2703 91.6% 247  8.4% 7.08 13.00 0.09 0.07-0.10 <0.001

220. Usou N30 3029 2449 80.9% 580  19.1% 5.14 10.92 1 - -
f_ol\r/lt'f'came % gim 363 343 945% 20  55% 1904 2388 018 0.11-028 <0.001

N30 2488 1940 78.0% 548  22.0% 4.75 9.96 1 - -
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Obito
Total Né&o Sim
n FIM! %/11Q*> FIM  %l/11Q TS 1nQ 1s* HR® 1C95% p
221. Utilizou
férmula especial ~ Sim 607 570 93.9% 37 6.1% 13.02 18.92 0.24 0.17-0.33 <0.001
ara

222. Idade inicio enteral 1(2) 1 1 1 3 - - 0.85 0.80-0.90 <0.001
223. Tipo de leite - Leite materno 1404 1296 92.3% 108  7.7% 642 1192 1 . 0.039
ao iniciar alime  da propria mée

Banco de leite 1258 1116 88.7% 142 11.3% 8.54 16.52 1.16 0.90-1.49 0.263

Formula 330 313 94.8% 17 5.2% 10.02 15.25 0.61 0.37-1.02 0.061
224. ldade da dieta enteral plena 5(7) 5 7 0 1 - - 0.78 0.76-0.81 <0.001
225. Idade inicio NPT 1(2) 1 2 1 2 - - 0.97 0.93-1.01 0.164
226. Duragdo da NPT 6 (7) 7 6 5 6 - - 0.89 0.86-0.92 <0.001
2217. Né&o 943 707  75.0% 236  25.0% 10.25 18.00 1 - -
complicacoes i 53 29 547% 24 453% 1800 3221 116 0.76-178 0.486
229. ldade do peso mais baixo 5(4) 5 4 3 4 - - 0.83 0.80-0.86 <0.001
230. ldade do peso recuperado 11 (11) 12 10 6 14 - - 0.87 0.84-0.89 <0.001
231. Peso mais faixo 1700 (1175) 1800 1150 970 722.5 - - 099 0.99-099 0.001
232. Peso aos 6 dias de vida 1615 (957.5) 1670 935 1013 700 - - 1.00 0.99-1.00 0.446
233. Peso aos 13 dias de vida 1475 (575) 1490 555 1033 660 - - 1.00 1.00-1.00 0.018
234. Peso aos 20 dias de vida 1480 (490) 1493 4625 1025 575 - - 1.00 1.00-1.00 0.004
235. Peso aos 27 dias de vida 1510 (490) 1525 470 1120 735 - - 1.00 0.99-1.00 0.055
238. Idade gestacional corrigida 35(5) 35 4 31 6 - - 0.72  0.69-0.75 <0.001
Modalidade de  Conveniada a0 226 166 735% 60 265% 542 1079 1 . .
atendimento SUS

SUS 3062 2544  83.1% 518 16.9% 6.00 12.04 125 0.59-2.64 0.554

! Frequéncia/Mediana, para variaveis categoricas e numéricas, respectivamente
2 percentual/Intervalo interquartil, para variaveis categdricas e numéricas, respectivamente

% Tempo de sobrevida

% Intervalo interquartil do tempo de sobrevida

5> Harzard Ratio
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4.2 ldentificacdo de fatores determinantes de reducdo de sobrevida neonatal afetados
diretamente pela diferenga interinstitucional

ApoGs a identificacdo dos fatores determinantes estatisticamente associados com o
tempo de sobrevida, procedeu-se analise comparativa interinstitucional, para identificacdo dos
fatores que, além de associados a modificacdo do tempo de sobrevida, variavam da dependéncia
da instituicdo que estava sendo avaliada em um dado momento, tanto pelo valor direto de p
encontrado, quanto pela oscilagdo do mesmo, através da excucdo de modelos trivariados
maltiplos.

Antes da execucdo dos modelos multivariados, foi realizada descricdo de todas as
variaveis de acordo com as instituicdes.

Foram identificadas como variaveis dignas de nota como determinantes de tempo de
sobrevida afetados pela inclusdo da variavel instituicio no modelo, dentre as categoricas:
raca/cor, a realizacdo de pré-natal, se teve corioaminionite, a apresentacdo de sofrimento fetal
agudo, ocorréncia de trabalho de parto prematuro, se teve descolamento prematuro de placenta,
se a mae teve pré-eclampsia ou eclampsia, identificacdo de oligodrdmnio ou de toxoplasmose,
utilizacdo materna de corticoide antenatal, presenca de partograma, o tipo de parto e se este foi
gemelar, utilizacdo de oxigénio, CPAP ou surfactante, o profissional responsavel pelo
atendimento e o periodo da semana da admisséo, se 0 neonato sofreu sindrome de aspiracédo
meconial ou teve pneumonia congeénita, a utilizacdo de indometacina profilatica, o surgimento
de convulsdes ou de encefalopatia hipertensiva, os diagnosticos de leucomalacia
periventricular, hidrocefalia ou incompatibilidade ABO entre mée e filho, policitemia ou
insufiéncia renal, desenvolvimento hospitalar de meningite ou conjuntivite, achado laboratorial
de hipoglicemia ou hipocalemia, tipo de fototerapia utilizada, disseccdo venosa,
desenvolvimento de PCA ou ROP, utilizacdo de escore para dor, tipo de leite ao iniciar
alimentacdo enteral. Dentre as numéricas: idade materna, numero de consultas pré-natal,
numero de avaliacdes registradas no partograma, idade gestacional em semanas, comprimento
e perimetro cefalico do RN na admissdo em centimetros, o nimero de intubaces realizadas, o
tempo de uso de corticoide em dias, a idade do primeiro exame oftalmolégico, em dias, o tempo
de PICC em dias e os varios pesos apresentados pelo neonato.

Das variaveis que mais ressaltaram a atencéo pelo efeito da instituicéo, tem-se:

- Idade materna, que foi muito afetada pela instituicéo, tendo sua significancia reduzida
de 0,070 para 0,908;
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- Trabalho de parto prematuro, que passou de 0,087 para 0,827,

- Variaveis do periparto, como eclampsia e oligodramnio, que perderam boa parte de
sua significancia;

- Uso de partograma com variagdes de 0,001 para 0,527,

- Capacitagéo do profissional que realizou o atendimento;

- Peso ao nascer, variando de 0,001 para 0,187;

Cabe ressaltar que alguns dos fatores ndo incialmente identificados como
determinantes de mortalidade neonatal, ao nivel de 0,05, foram significativamente associados
apos entrada da instituicdo no modelo, sendo entdo considerados como dignos de nota nesta
etapa.

As tabelas de 3 a 7 descrevem a frequéncia e mediana de cada uma das variaveis por
instituicdo estudada. De forma a garantir o sigilo das instituicdes, as mesmas foram

representadas por nimeros.



Tabela 3. Descricdo das varidveis estudadas de acordo com a instituico, instituicdes de 1 a 8.
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1 2 3 4 5 6 7 8

FIM % FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM %

6. Idade materna 24 - 25 - 24 - 23 - 23 - 22 - 25 - 26 -
7. Raca/cor 1 0 00% 15 143% 3 167% 52 684% 86 434% 3 32% 0 00% O 0.0%
2 0O 00% 4 38% 0 00% 1 13% 17 86% 5 53% 0 00% 0 0.0%

3 0 00% 86 819% 15 833% 23 303% 95 480% 82 872% 0 00% O 0.0%

4 0O 00% 0 00% O 00% O 00% O 00% 4 43% 0 00% O 0.0%
15. Fez pré- Nao 15 21.7% 10 88% 0 0.0% 44 407% 19 9.1% 44 174% 7 97% 11 16.9%
natal? Sim 54 78.3% 104 912% 19 100.0 64 59.3% 189 90.9% 209 82.6% 65 90.3% 54 83.1%
19. N&o 44 83.0% 91 98.9% 17 944% 2 1000 185 92.0% 200 90.5% 58 87.9% 50 94.3%
Corioamnionite  Sim 9 170% 1 11% 1 56% 0 00% 16 80% 21 95% 8 121% 3 57%
20. Sofrimento  Né&o 0 00% 93 1000 17 1000 2 20.0% 136 683% 148 622% 0 00% O 0.0%
fetal agudo Sim 0O 00% 0 00% O 00% 8 800% 63 31L7% 90 378% 0 00% O 0.0%
23. Trabalho de  Nao 0 00% 65 663% 14 778% 5 143% 56 275% 151 611% O 00% O 0.0%
parto prematuro  Sim 0 00% 33 337% 4 222% 30 857% 148 725% 96 389% 0 00% O 0.0%
25. Hipertensdo  N&o 38 69.1% 89 947% 16 889% 7 70.0% 156 82.1% 210 93.8% 53 77.9% 52 92.9%
arterial sistémica Sim 17 309% 5 53% 2 11.1% 3 300% 34 17.9% 14 63% 15 221% 4 7.1%
26. Pré- N&o 46 82.1% 86 905% 18 100.0 5 833% 155 78.3% 207 855% 39 54.9% 37 66.1%
eclampsia Sim 10 179% 9 95% 0 00% 1 167% 43 21.7% 35 145% 32 451% 19 33.9%
27. Eclampsia ~ Néo 55 98.2% 89 957% 18 1000 5 100.0 162 81.0% 234 96.7% 70 97.2% 53 96.4%
Sim 1 18% 4 43% 0 00% 0 00% 38 190% 8 33% 2 28% 2 3.6%

28. Nao 0 00% 86 89.6% 18 1000 4 1000 139 755% 210 905% O 00% O 0.0%
Oligodramnio  Sim 0 00% 10 104% O 00% O 00% 45 245% 22 95% 0 00% O 0.0%
32. HIV positivo  N&o 0 00% 88 989% 17 1000 8 889% 196 99.5% 201 1000 0 00% O 0.0%
Sim 0 00% 1 11% 0 00% 1 111% 1 5% 0 00% 0 00% O 0.0%

35. Nao 0 00% 78 963% 17 1000 5 1000 96 873% 72 935% 0 00% O 0.0%
Toxoplasmose  Sim 0 00% 3 37% 0 00% O 00% 14 127% 5 65% 0 00% O 0.0%
Nao 19 559% 93 96.9% 18 1000 10 90.9% 158 79.4% 223 965% 7 318% 3 21.4%
Sim. 8 235% 0 00% O 00% 1 91% 16 80% 4 17% 4 182% 4 28.6%
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1 2 3 4 5 6 7 8
FIM % FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM %

36. Uso de Sim.completo 7 206% 3 31% 0 00% O 00% 25 126% 4 17% 11 50.0% 7 50.0%
39. Tem Né&o 69 1000 39 867% 0 00% 12 214% 110 655% 81 401% 63 91.3% 62 100.0
partograma Sim. do MS 0 00% 6 133% 2 133% 30 536% 13 77% 34 168% 4 58% 0 0.0%

Sim. outro 0 00% 0 00% 13 86.7% 14 250% 45 268% 87 431% 2 29% 0 0.0%
51. Tipo de parto Vaginal 29 420% 54 495% 10 50.0% 30 30.6% 88 423% 123 484% 14 192% 26 40.6%

Vaginal 5 72% 1 9% 0 00% 6 61% 8 38 8 31% 2 27% 1 16%

Cesariana 35 50.7% 51 46.8% 9 450% 62 633% 112 538% 121 47.6% 57 781% 37 57.8%

Forceps 0 00% 3 28% 1 500 O 00% O 00% 2 8% 0 00% 0 0.0%
52. Gemelar Nao 61 88.4% 108 923% 21 1000 100 91.7% 189 90.9% 233 91.0% 72 98.6% 60 90.9%

Sim 8 116% 9 77% 0 00% 9 83% 19 91% 23 90% 1 14% 6 9.1%
58. Reanimagdo Né&o 26 37.7% 30 319% 7 438% 20 27.0% 96 473% 59 241% 29 39.7% 34 52.3%
em sala de parto  Sim 43 623% 64 681% 9 56.3% 54 73.0% 107 52.7% 186 759% 44 603% 31 47.7%
59. Uso de Néo 0 00% 30 319% 8 500% 11 262% 97 478% 63 257% 0 00% O 0.0%
oxigeénio Sim 0 00% 64 681% 8 500% 31 738% 106 522% 182 743% 0 00% 0 0.0%
60.Uso de Néo 28 40.6% 52 553% 11 68.8% 24 63.2% 116 57.1% 142 58.0% 36 49.3% 46 70.8%
mascara Sim 41 594% 42 447% 5 31.3% 14 36.8% 87 429% 103 420% 37 50.7% 19 29.2%
61. Uso detubo  Né&o 56 81.2% 87 916% 12 750% 29 592% 176 86.7% 184 751% 64 87.7% 45 71.4%
endotraqueal Sim 13 188% 8 84% 4 250% 20 408% 27 133% 61 249% 9 123% 18 28.6%
62. Uso de Nao 60 89.6% 90 95.7% 10 625% 32 889% 198 97.5% 238 97.1% 70 98.6% 58 92.1%
massagem Sim 7 104% 4 43% 6 375% 4 111% 5 25% 7 29% 1 14% 5 7.9%
63. Uso de Néo 32 97.0% 92 97.9% 14 875% 24 923% 200 985% 242 98.8% 22 100.0 14 100.0
adrenalina Sim 1 30% 2 21% 2 125% 2 77% 3 15% 3 12% 0 00% O 0.0%
65. Uso de Nao 0 00% 94 989% 13 86.7% 31 88.6% 190 941% 231 943% 0 00% 0 0.0%
CPAP Sim 0 00% 1 11% 2 133% 4 114% 12 59% 14 57% 0 00% 0 0.0%
66. Uso de Né&o 31 939% 94 989% 15 100.0 33 943% 202 99.5% 244 99.6% 22 1000 12 857%
surfactante Sim 2 61% 1 11% 0 00% 2 57% 1 5% 1 4% 0 00% 2 143%
68. Aspiracdo Néo 60 882% 93 969% 7 46.7% 8 20.0% 187 949% 205 82.7% 68 93.2% 53 84.1%
traqueal nasala  Sim 8 118% 3 31% 8 533% 32 800% 10 51% 43 173% S5 68% 10 159%

Pediatra 0 00% 53 631% 17 1000 19 404% 190 1000 196 79.7% 1 50.0% 1  100.0
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1 2 3 4 5 6 7 8
FIM % FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM %

responsavel pelo Outros 0 00% 28 333% 0 00% 27 574% 0 00% 39 159% 1 500% 0 0.0%
a Outros 0 00% 2 24% 0 00% 1 21% O O00% 9 37% 0 00% O 0.0%
78. Incubadora  Né&o 9 60.0% 108 99.1% 6 40.0% 16 51.6% 167 83.9% 246 984% 2 11.1% 2 50.0%
Qe transporte Sim 6 40.0% 1 9% 9 600% 15 484% 32 161% 4 16% 16 889% 2 50.0%
96. Dia da Domingo 0O 00% 8 77% 4 190% 18 165% 27 133% 26 105% O 00% O 0.0%
semgnaNda Segunda 0 00% 18 17.3% 4 190% 14 128% 33 163% 33 133% 0 00% O 0.0%
admissdo Terca 0 00% 17 163% 4 190% 19 174% 32 158% 44 17.7% 0 00% O 0.0%

Quarta 0 00% 16 154% 3 143% 17 156% 29 143% 44 17.7% 0 00% O 0.0%

Quinta 0 00% 13 125% 3 143% 14 128% 34 167% 37 149% 0 00% 0O 0.0%

Sexta 0 00% 17 163% 3 143% 14 128% 31 153% 33 133% 0 00% 0O 0.0%

Sébado 0 00% 15 144% 0 0.0% 13 119% 17 84% 31 125% O 00% O 0.0%
104. Cianose Nao 0O 00% 8 748% 6 286% 93 90.3% 155 76.4% 221 898% 0O 00% O 0.0%
central Sim 0 00% 29 252% 15 714% 10 9.7% 48 236% 25 102% O 00% O 0.0%
107. Apneia Nao 45 652% 83 709% 14 73.7% 12 48.0% 111 552% 238 94.1% 59 80.8% 48 73.8%

Sim 24 348% 34 291% 5 263% 13 520% 90 448% 15 59% 14 192% 17 26.2%
108. D. Memb.  Naéo 10 145% 42 365% 17 850% 8 11.1% 138 68.7% 173 68.7% 15 208% 7 11.1%
Hialina/SDR Sim 59 855% 73 635% 3 150% 64 889% 63 313% 79 313% 57 792% 56 88.9%
109. Taquipneia Né&o 0 00% 45 391% 16 842% 10 345% 127 629% 202 802% 0 00% 0 0.0%
transitoria Sim 22 1000 70 609% 3 158% 19 655% 75 371% 50 198% 11 1000 1  100.0
110. Sind. Nao 63 91.3% 107 93.0% 16 842% 32 727% 190 945% 223 87.8% 71 98.6% 62 95.4%
aspiragég Sim 6 87% 8 70% 3 158% 12 273% 11 55% 31 122% 1 14% 3 4.6%
111. Hipertensdo N&o 0 00% 106 922% 19 1000 50 98.0% 187 935% 244 96.8% 0 00% 0 0.0%
pulmonar Sim 0O 00% 9 78% 0 00% 1 20% 13 65% 8 32% 0 00% O 0.0%
112. Né&o 60 90.9% 113 98.3% 19 100.0 50 92.6% 197 98.0% 242 96.0% 63 88.7% 60 92.3%
Pneumotorax Sim 6 91% 2 17% 0 00% 4 74% 4 20% 10 40% 8 113% 5 7.7%
113. Pneumonia  Né&o 0 00% 66 579% 19 1000 50 98.0% 193 96.0% 172 683% O 0.0% 0 0.0%
congénita Sim 0 00% 48 421% 0 00% 1 20% 8 40% 80 317% 0 00% 0 0.0%

Né&o 0 00% 113 974% 18 947% 51 96.2% 193 96.0% 246 969% 0 00% 0 0.0%
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1 2 3 4 5 6 7 8
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116. Hemorragia Sim 0 0.0% 3 2.6% 1 5.3% 2 3.8% 8 4.0% 8 3.1% 0 0.0% 0 0.0%
117. Doenca Nao 0 00% 111 957% 19 1000 52 98.1% 188 935% 240 945% 0 00% O 0.0%
pulmonar Sim 0 00% 5 43% 0 00% 1 19% 13 65% 14 55% 0 00% 0 0.0%
118. Extubacdo  Nio 35 77.8% 34 895% 11 1000 11 733% 88 80.0% 69 758% 21 724% 18 60.0%
Falha 6 133% 3 79% 0 00% 4 267% 13 118% 15 165% 7 241% 11 36.7%

Rolha 4 89% 1 26% 0 00% O O00% 9 82% 7 77% 1 34% 1 33%

122. Oxigénio  N&o 7 101% 5 43% 4 200% 4 37% 19 95% 20 7.8% 12 167% 12 19.0%
Sim 62 89.9% 112 957% 16 80.0% 105 96.3% 182 90.5% 235 92.2% 60 83.3% 51 81.0%

123. CPAP nasal N&o 15 21.7% 50 427% 8 40.0% 23 22.8% 98 485% 93 36.8% 8 11.1% 13 20.6%
Sim 54 783% 67 57.3% 12 60.0% 78 77.2% 104 51.5% 160 632% 64 88.9% 50 79.4%

124. Ventilacdo  Néao 23 333% 73 624% 8 421% 55 56.1% 87 43.1% 158 62.0% 40 54.8% 36 54.5%
mecanica Sim 46 66.7% 44 37.6% 11 57.9% 43 43.9% 115 56.9% 97 38.0% 33 452% 30 455%
126. Oxido Nao 0 00% 116 1000 20 100.0 56 96.6% 202 1000 253 992% O 0.0% O 0.0%
nitrico Sim 0 00% 0 00% O 00% 2 34% 0 00% 2 8% 0 00% 0 0.0%
128. O, aos N&o 47 79.7% 104 97.2% 14 100.0 80 87.9% 143 88.8% 235 951% 44 88.0% 57 87.7%
28dias Sim 12 203% 3 28% 0 00% 11 121% 18 112% 12 49% 6 120% 8 12.3%
129. 0, com 36 N&o 21 583% 100 89.3% 16 100.0 73 83.9% 157 86.7% 223 91.4% 38 76.0% 52 81.3%
sem de IG Sim 15 41.7% 12 107% 0 0.0% 14 161% 24 133% 21 86% 12 240% 12 18.8%
131. Corticide  N&o 0 00% 116 1000 11 57.9% 71 97.3% 194 96.0% 252 996% 0 00% O 0.0%
para DBP Sim. 0 00% 0 00% 8 421% 1 14% 1 5% 1 4% 0 00% 0 0.0%
Sim. inalado 0 00% 0 00% O 00% 1 14% 5 25% 0 00% O 00% 0 0.0%

Sim. ambos 0 00% 0 O00% O 00% O 00% 2 10% O 00% 0 00% 0O 0.0%

134. Surfactante N&o 45 66.2% 95 812% 13 92.9% 62 81.6% 157 76.2% 194 76.4% 48 658% 41 64.1%
Sim 23 338% 22 188% 1 71% 14 184% 49 238% 60 236% 25 342% 23 359%

137. Fisioterapia N&o 0 00% 59 513% 13 929% 51 56.0% 74 374% 146 57.9% 0 0.0% 0 0.0%
respiratoria Sim 0 00% 56 487% 1 7.1% 40 440% 124 62.6% 106 421% 0 00% O 0.0%
138. Persisténcia N&o 49 754% 109 94.0% 18 100.0 10 83.3% 178 89.0% 247 97.2% 67 97.1% 61 93.8%
canal arterial Sim 16 246% 7 60% 0 00% 2 167% 22 110% 7 28% 2 29% 4 62%
N&o 65 100.0 115 100.0 19 100.0 89 98.9% 197 97.5% 252 98.8% 68 100.0 61 93.8%
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139. Uso de Sim. uso 0 00% O O00% O 00% 1 11% 0 00% O 00% O 00% 2 31%
indometacina Sim. uso 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 5 2.5% 3 1.2% 0 0.0% 2 3.1%
140. Uso de Nao 0 00% 114 983% 19 1000 57 1000 202 1000 254 1000 O 00% O 0.0%
ibuprofeno Sim 0 00% 2 17% 0 00% O 00% O 00% O 00% O 00% O 0.0%
141. Cardiopatia N&o 0 00% 112 96.6% 18 100.0 10 90.9% 193 965% 252 988% 0 0.0% O 0.0%
cianética Sim 0 00% 4 34% 0 00% 1 91% 7 35% 3 12% 0 00% 0 0.0%
142. Convulsio  N&o 0 00% 95 819% 16 842% 14 538% 181 90.0% 244 957% O 0.0% O 0.0%
Sim 0 00% 21 181% 3 158% 12 462% 20 100% 11 43% 0 0.0% 0 0.0%

143. Nao 0 00% 113 97.4% 18 947% 5 455% 183 953% 248 984% 0 0.0% 0 0.0%
Encefalopatia HI ~ Sim 0 00% 3 26% 1 53% 6 545% 9 47% 4 16% 0 00% 0 0.0%
146. Realizou Nao 40 58.0% 111 95.7% 18 947% 9 32.1% 67 333% 219 86.6% 31 47.0% 35 53.8%
us Sim 29 420% 5 43% 1 53% 19 67.9% 134 66.7% 34 134% 35 53.0% 30 46.2%
147. HIC N&o 38 76.0% 111 982% 19 1000 5 100.0 132 825% 132 93.0% 46 1000 57 90.5%
Sim 12 240% 2 18% 0 00% O 00% 28 175% 10 70% O 0.0% 6 95%

149. Tem Nao 34 944% 109 99.1% 20 1000 2 1000 128 89.5% 115 99.1% 44 100.0 52 96.3%
leucomalacia Sim 2 56% 1 9% 0 00% 0 00% 15 105% 1 9% 0 00% 2 3.7%
150. N&o 0 00% 116 1000 20 1000 9 50.0% 169 90.9% 146 96.1% 4 1000 0  0.0%
Hidrocefalia Sim. 0 00% 0 O00% O 00% 9 500% 12 65% 4 26% 0 00% 0 0.0%
Sim. sem 0 00% 0 00% O 00% O 00% 5 27% 2 13% 0 00% 0 0.0%

153. N&o 0 0.0% 109 948% 20 1000 26 86.7% 190 96.4% 230 913% O 00% O 0.0%
Incompatibilidad - Sim 0 00% 6 52% 0 00% 4 133% 7 36% 22 87% 0 00% 0 00%
154. Ictericia Nao 0 00% 56 483% 16 80.0% 23 27.7% 106 525% 89 352% 0 0.0% O 0.0%
Sim 0 00% 60 51.7% 4 200% 60 723% 96 475% 164 648% 0 0.0% 0 0.0%

155. Policitemia  N&o 0 00% 115 99.1% 20 100.0 17 944% 190 95.0% 251 988% 0 0.0% O 0.0%
Sim 0 00% 1 9% 0 00% 1 56% 10 50% 3 12% 0 00% 0 0.0%

157. Hemorragia N&o 0 00% 106 93.0% 19 950% 30 93.8% 187 93.0% 237 940% 0 0.0% O 0.0%
Sim 0 00% 8 70% 1 50% 2 63% 14 70% 15 60% 0 00% 0 0.0%

162. Nao 60 92.3% 107 93.9% 19 1000 26 89.7% 180 93.8% 229 90.2% 71 100.0 61 96.8%
Insuficiéncia Sim 5 77% 7 61% 0 00% 3 103% 12 63% 25 98% 0 0.0% 2 32%
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167. Sepse tardia N&o 47 T746% 111 97.4% 18 100.0 54 70.1% 188 945% 250 98.4% 58 85.3% 55 96.5%
Hemocultura 1 16% 1 9% 0 00% 8 104% 2 1.0% 4 16% 0 00% 1 18%

Somente 15 238% 2 18% 0 00% 15 195% 9 45% 0 00% 10 147% 1  1.8%

171. Meningite  N&o 0 00% 114 1000 19 1000 O 0.0% 196 97.0% 253 1000 O 00% O 0.0%
Sim 0 00% 0 00% O 00% 1 1000 6 30% O 00% O 00% O 00%

173. N4o 0 00% 110 957% 19 1000 O 0.0% 193 955% 249 980% O 00% O 0.0%
Conjuntivite Sim 0O 00% 5 43% 0 00% 3 1000 9 45% 5 20% O 00% O 0.0%
177. Infeccdes  N&o 0 00% 115 1000 19 1000 0 0.0% 188 935% 229 91.2% O 00% 0 0.0%
cutaneas Sim 0 00% 0 00% O 00% 0 00% 13 65% 22 88% 0 00% 0 0.0%
183. Avaliagdo  N&o 50 74.6% 115 1000 10 76.9% 17 73.9% 156 77.2% 227 91.9% 51 77.3% 53 86.9%
oftalmoldgica  Sim 17 254% 0 00% 3 231% 6 261% 46 228% 20 81% 15 227% 8 13.1%
186. N4o 0 00% 95 841% 11 91.7% 18 69.2% 183 924% 230 913% 0 00% O 0.0%
Hipoglicemia Sim 0 00% 18 159% 1 83% 8 308% 15 76% 22 87% 0 00% O 0.0%
189. Hipo Na N4o 0 00% 105 96.3% 13 1000 37 949% 176 92.1% 221 884% 0 00% O 0.0%
Sim 0 00% 4 37% 0 00% 2 51% 15 7.9% 29 116% 0 00% 0 0.0%

191. Hipo K N4o 0 0.0% 104 954% 13 1000 32 842% 187 97.9% 239 956% 0 00% O 0.0%
Sim 0 00% 5 46% 0 00% 6 158% 4 21% 11 44% 0 00% 0 0.0%

192. Acidose Sim 0 00% 106 98.1% 16 1000 24 70.6% 162 83.1% 209 913% O 00% 0 0.0%
metabdlica Nao 0 00% 2 19% 0 00% 10 294% 33 169% 20 87% O 00% 0 0.0%
200. Tipo de Convencional 0 00% 9 150% 8 1000 1 17% O 00% 114 87.7% 0 00% O 0.0%
fototerapia Bilispot 0 00% 35 583% 0 00% 57 950% 112 99.1% 14 108% 0 00% O 0.0%
Biliberco 0 00% 6 100% 0 00% 2 33% 1 9% 2 15% 0 00% 0 0.0%

Bilitron 0 00% 10 167% O 00% O 00% O 00% O 00% O 00% O 0.0%

201. Cataterismo Né&o 18 26.1% 76 655% 11 55.0% 80 73.4% 157 77.7% 183 72.9% 29 39.7% 40 60.6%
umbilical Arterial 2 29% 0 00% 1 50% 22 202% O 00% 4 16% 5 68% 12 182%
Arterial e 0 00% 0 00% O 00% 1 9% 32 158% 1 4% 0 00% 0 0.0%

Venoso 49 71.0% 40 345% 8 400% 6 55% 13 64% 63 251% 39 53.4% 14 21.2%

203. Dissecacdo Nao 41 59.4% 114 983% 19 95.0% 78 91.8% 198 98.0% 238 952% 55 75.3% 54 84.4%
venosa Sim 28 406% 2 17% 1 50% 7 82% 4 20% 12 48% 18 247% 10 156%
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205. Cateter Né&o 51 739% 115 99.1% 18 90.0% 82 97.6% 202 100.0 248 98.8% 27 37.0% 64 100.0
percutaneo Sim 18 26.1% 1 9% 2 100% 2 24% 0 00% 3 12% 46 63.0% 0 0.0%
209. PCA Né&o 0 00% 116 1000 19 950% 2 1000 198 99.0% 252 1000 O 0.0% O 0.0%
Sim 0O 00% O 00% 1 500 O 00% 2 10% O 00% O 00% 0O 0.0%
210. ROP Né&o 0 00% 114 983% 20 1000 2 1000 197 99.0% 200 1000 O 0.0% O 0.0%
Sim 0 00% 2 17% 0 00% O 00% 2 10% O 00% O 00% O 0.0%
216. Utiliza Né&o 34 100.0 115 1000 16 94.1% 71 100.0 195 96.5% 251 99.2% 22 100.0 14 100.0
escore parador  Sim 0 00% O 00% 1 59% 0 00% 7 35% 2 8% 0 00% 0 0.0%
217. Medidas Né&o 0 00% 89 93.7% 19 1000 13 86.7% 178 88.1% 222 888% 0 00% 0 0.0%
paracontrole da  Farmacolégica 0 00% 6 63% 0 00% 1 67% 24 119% 25 100% 0 00% 0 0.0%
dor Outras 0O 00% O 00% O 00% 1 67% 0 00% 3 12% 0 00% O 0.0%
219. Recebeu Né&o 16 232% 13 112% 7 350% 7 67% 37 183% 21 83% 6 82% 12 18.2%
leite materno Sim 53 76.8% 103 88.8% 13 65.0% 98 93.3% 165 81.7% 233 91.7% 67 91.8% 54 81.8%
220. Usou Nao 37 925% 99 87.6% 19 95.0% 21 80.8% 136 71.6% 247 99.2% 66 985% 46 70.8%
fortificante no Sim 3 75% 14 124% 1 50% 5 192% 54 284% 2 8% 1 15% 19 29.2%
221. Utilizou Né&o 32 97.0% 114 974% 19 950% 24 558% 107 535% 218 86.9% 18 81.8% 8 57.1%
formula especial ~ Sim 1 30% 3 26% 1 50% 19 442% 93 465% 33 131% 4 182% 6 42.9%
223. Tipo de Leite materno 52 96.3% 49 48.0% 13 929% 46 90.2% 100 55.9% 157 67.4% 58 87.9% 45 83.3%
leite ao iniciar  Bancodeleite 2 37% 33 324% 1 71% 0 00% 74 413% 73 313% 7 106% 8 14.8%
alime Formula 0O 00% 20 196% O 00% 5 98% 5 28% 3 13% 1 15% 1 1.9%
16. NUmero de consultas pre- 4 - 6 - 6 - 5 - 4 - 5 - 5 - 5 -
44. NUm aval registrada - - 3 - 3 - 1 - 3 - 2 - - - - -
54. Tempo de bolsa rota (horas) 0 - 2 - 0 - 3 - 0 - 0 - 0 - 0 -
56. Apgar no 18 minuto 6 - 7 - 7 - 7 - 7 - 7 - 7 - 7 -
57. Apgar no 58 minuto 8 - 8 - 8 - 8 - 9 - 9 - 9 - 9 -
70. Peso de nascimento do RN 138 - 227 - 275 - 257 - 162 - 266 - 175 - 170 -
71. Comprimento do RN - - 46 - 47 - 47 - 42 - 48 - 30 - - -
72. Perimetro cefélico - - 33 - 33 - 33 - 29 - 33 - - - - -
73. Idade gestacional 33 - 35 - 37 - 35 - 33 - 37 - 33 - 34 -
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98. Peso RN 139 228 - 275 - 251 - 158 - 264 - 175 - 170 -
Comprimeto do RN - 45.0 - 47.0 - 47.0 - 42.0 - 48.0 - - - - -
Perimetro cefalico - 32.0 - 33.0 - 34.0 - 30.0 - 34.0 - - - - -
Temperatura 36.0 36.0 - 36.0 - 36.0 - 35.7 - 38.0 - 36.0 - 36.0 -
102. Frequéncia cardiaca - 139 - 130 - 139 - 132 - 136 - - - - -
103. Saturacao de O - 94 - 97 - 97 - 96 - 77 - - - - -
105. Escore SNAPPE Il - 0 - 9 - 12 - 12 - 7 - - - - -
106. Escore NTISS - 0 - 18 - 15 - 12 - 7 - - - - -
119. Numero de intubagdes 1 0 - 1 - 0 - 1 - 0 - 0 - 0 -
127. Tempo de VM dias 5 2 - 2 - 3 - 4 - 8 - 4 - 3 -
130. Tempo total de - 2 - 3 - 4 - 3 - 3 - - - - -
132. Tempo de uso corticdide - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - - - - -
136. Total de doses surfactante 1 0 - 0 - 2 - 1 - 0 - 0 - 1 -
160. Numero de transfusdes - 2 - 1 - 1 - 2 - 2 - - - - -
184. Idade do primeiro exame 26 - - 1 - 30 - 31 - 25 - 35 - 40 -
199. Tempo de uso de fototerapia 5 1 - 0 - 2 - 3 - 1 - 5 - 5 -
202. Tempo de uso de cateter 3 0 - 0 - 5 - 5 - 1 - 3 - 1 -
206. Tempo de uso de PICC 6 5 - 7 - 8 - - - 10 - 3 - - -
222. Idade inicio enteral 2 1 - 1 - 1 - 2 - 1 - 2 - 1 -
224. Idade da dieta enteral plena 11 5 - 2 - 2 - 8 - 5 - 9 - 6 -
226. Duracdo da NPT - 9 - 5 - 8 - 5 - 5 - - - - -
229. ldade do peso mais baixo - 4 - 4 - 5 - 5 - 5 - - - - -
230. Idade do peso recuperado - 6 - 0 - 11 - 16 - 12 - - - - -
231. Peso mais faixo - 218 - 270 - 215 - 146 - 241 - - - - -
233. Peso aos 13 dias de vida - 172 - - - 174 - 145 - 173 - - - - -
234. Peso aos 20 dias de vida - 172 - - - 165 - 150 - 162 - - - - -
235. Peso aos 27 dias de vida - 152 - - - 170 - 152 - 166 - - - - -
239. Peso na alta 146 234 - 254 - 228 - 167 - 268 - 177 - 171 -
240. Comprimento na alta - 45 - 47 - 48 - 43 - 49 - - - - -
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Tabela 4. Descricdo das varidveis estudadas de acordo com a instituicao, instituicdes de 9 a 16.
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6. Idade materna 24 - 22 - 23 - 22 - 22 - 27 - 22 - 25 -
7. Ragaa/cor 1 0 00% 3 600% 0 00% 45 222% 1 333% 4 286% 29 99% 8 4.0%

2 0 00% 1 200% 0 00% 10 49% 0 00% O 00% 25 85% 1 5%

3 0 00% 1 200% 0 00% 146 719% 2 66.7% 10 71.4% 239 816% 193 955%

4 0 00% 0 00% O 00% 2 10 0 00% O 00% O 00% 0 0.0%
15. Fez pré- Né&o 9 71% 123 544% 29 282% 62 261% 0 00% 1 63% 34 114% 45 21.0%
natal? Sim 118 92.9% 103 456% 74 718% 176 73.9% 3 1000 15 93.8% 264 88.6% 169 79.0%

%

19. Né&o 108 915% 23 958% 49 96.1% 173 951% 3 100.0 12 100.0 263 92.6% 158 84.0%
Corioamnionite % %

Sim 10 85% 1 42% 2 39% 9 49% 0 00% O 00% 21 7.4% 30 16.0%
20. Sofrimento Né&o 0 00% 23 85% 0 00% 195 915% 3 1000 12 1000 252 88.4% 118 58.7%
fetal agudo % %

Sim 0 00% 3 115% 0 00% 18 85% O 00% O 00% 33 116% 83 41.3%
23. Trabalho de  Né&o 0 00% 21 583% 0 0.0% 114 487% 3 1000 6 429% 226 76.9% 92 46.0%
parto prematuro %

Sim 0 00% 15 417% 0 0.0% 120 513% O 00% 8 57.1% 68 23.1% 108 54.0%
25. Hipertensdo  Né&o 107 89.9% 24 80.0% 44 97.8% 209 97.2% 3 100.0 13 92.9% 287 98.6% 169 85.8%
arterial sistémica %

Sim 12 101% 6 200% 1 22% 6 28% O 00% 1 71% 4 14% 28 142%
26. Pré- Né&o 76 633% 22 61.1% 45 1000 192 873% 3 1000 8 66.7% 243 829% 175 89.3%
eclampsia % %

Sim 44 36.7% 14 389% 0 00% 28 127% O 00% 4 333% 50 17.1% 21 10.7%
27. Eclampsia Né&o 117 983% 24 750% 43 956% 218 978% 3 100.0 12 1000 284 96.9% 183 93.4%

% %

Sim 2 17% 8 250% 2 44% 5 22% 0O 00% O 00% 9 31% 13 6.6%
28. Né&o 0 00% 22 815% 0 00% 178 89.9% 3 1000 12 100.0 253 88.2% 157 80.5%
Oligodramnio % %

Sim 0O 00% 5 185% O 00% 20 101% O 00% O 00% 34 118% 38 19.5%
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32. HIV positivo Né&o 0 00% 58 983% 0 0.0% 128 985% 3 100.0 11 1000 271 99.6% 182 97.3%
% %
Sim 0 00% 1 17% 0 00% 2 15% 0 00% O 00% 1 4% 5 27%
35. Né&o 0 00% 30 938% 0 00% 8 850% 3 1000 9 1000 262 94.2% 177 94.7%
Toxoplasmose % %
Sim 0O 00% 2 63% 0 00% 15 150% O 00% O 00% 16 58% 10 5.3%
36. Uso de Né&o 9 450% 40 800% 4 80.0% 106 711% 3 1000 8 53.3% 258 88.7% 152 77.9%
corticoide %
antenatal Sim. 2 100% 8 160% O 0.0% 42 282% O 00% 5 333% 11 38% 21 10.8%
incompleto
Sim.completo 9 450% 2 40% 1 200% 1 1% 0 00% 2 133% 22 7.6% 22 11.3%
39. Tem Né&o 125 1000 4 1000 86 1000 27 184% 1 1000 7 77.8% 77 856% 44 97.8%
partograma % % % %
Sim. do MS 0 00% O 00% O 00% 119 81.0% 0 00% 2 222% 11 122% 1 22%
Sim. outro 0 00% 0 00% 0 00% 1 1% 0 00% 0 00% 2 22% 0 0.0%
51. Tipo de parto Vaginal 41 328% 129 576% 62 585% 129 556% 2 66.7% 3 16.7% 127 429% 90 42.1%
cefélico
Vaginal 2 16% 2 9% 1 .9% 9 39% 0 00% 1 56% 10 34% 6 28%
élvico
pCesariana 80 64.0% 88 393% 41 387% 94 405% 1 333% 14 77.8% 159 53.7% 116 54.2%
Forceps 2 16% 5 22% 2 19% 0 O00% O O00% O 00% O 00% 2 9%
52. Gemelar Né&o 105 82.7% 222 93.7% 101 91.8% 212 883% 3 1000 16 84.2% 273 91.6% 204 94.9%
%
Sim 22 173% 15 63% 9 82% 28 11.7% 0 00% 3 158% 25 84% 11 51%
58. Reanimagdo Né&o 99 805% 53 434% 29 453% 39 174% 0 00% 2 125% 124 47.1% 64 32.5%
em sala de parto  Sim 24 195% 69 56.6% 35 54.7% 185 826% 3 100.0 14 87.5% 139 52.9% 133 67.5%
%
59. Uso de Né&o 0 00% 53 445% 0 00% 40 181% O 00% 1 6.7% 133 50.8% 65 33.2%
oxigénio Sim 0 00% 66 555% 0 0.0% 181 819% 3 1000 14 933% 129 49.2% 131 66.8%
%
Né&o 103 84.4% 83 783% 31 492% 88 413% 0 00% 5 385% 158 59.8% 133 67.9%
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60. uso de Sim 19 156% 23 21.7% 32 50.8% 125 58.7% 3 1000 8 615% 106 40.2% 63 32.1%
mascara %
61. Uso detubo Né&o 118 959% 99 884% 48 76.2% 151 659% 3 1000 8 61.5% 217 80.1% 171 87.2%
endotraqueal %

Sim 5 41% 13 116% 15 238% 78 341% 0 00% 5 385% 54 199% 25 12.8%
62. Uso de Né&o 121 99.2% 100 97.1% 48 78.7% 210 955% 1 333% 11 84.6% 269 99.6% 185 94.9%
mazs_agem Sim 1 .8% 3 29% 13 213% 10 45% 2 66.7% 2 154% 1 4% 10 51%
cardiaca
63. Uso de Né&o 20 100.0 108 99.1% 7 1000 219 982% 3 100.0 12 923% 269 99.6% 194 99.5%
adrenalina % % %

Sim 0 0.0% 1 9% 0 00% 4 18% 0 0.0% 1 77% 1 4% 1 5%
65. Uso de Né&o 0 00% 112 1000 O 0.0% 227 98.7% 3 100.0 13 100.0 269 99.6% 190 96.9%
CPAP % % %

Sim 0 00% 0 00% 0 00% 3 13% 0 00% 0 00% 1 4% 6 3.1%
66. Uso de Né&o 20 100.0 113 1000 6 857% 230 987% 3 100.0 13 100.0 272 100.0 195 99.5%
surfactante % % % % %

Sim 0 00% 0 00% 1 143% 3 13% 0 00% 0 00% 0 0.0% 1 5%
68. Aspiracao Né&o 116 95.9% 116 98.3% 47 783% 207 92.0% 2 66.7% 12 92.3% 258 94.9% 162 83.9%
graqueal nasala  Sim 5 41% 2 1.7% 13 21.7% 18 80% 1 333% 1 7.7% 14 51% 31 16.1%

ep

69. Profissional  Pediatra 3 1000 152 98.1% 11 91.7% 221 1000 O 0.0% 16 1000 210 753% 182 93.3%
responsavel pelo treinado % % %
a Pediatra ndo 0 00% O 00% 1 83% 0 00% 3 1000 O 00% 16 57% 1 5%

treinado %

Outros 0 0.0% 1 6% 0O 00% O 00% O 00% O O00% O O00% 5 26%

profissionais

treinados

Outros 0 00% 2 13% 0 00% 0O 00% O 00% O 00% 53 190% 7 3.6%

profissionais
ndo treinados
Né&o 2 154% 14 177% 0 0.0% 58 387% 1 500% 3 250% 127 435% 76 357%
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78. Incubadora  Sim 11 846% 65 823% 4 1000 92 613% 1 500% 9 75.0% 165 56.5% 137 64.3%
de transporte %
intrahospitalar
96. Dia da Domingo 0 00% 50 212% O 0.0% 27 113% O 00% 1 56% 32 128% 30 14.9%
semana da Segunda 0 00% 29 123% 0 00% 35 147% 2 667% 1 56% 33 132% 22 10.9%
admissao Terca 0 00% 20 85% 0 00% 28 118% O 00% 4 222% 42 168% 28 13.9%

Quarta 0 00% 39 165% 0 00% 34 143% 0 00% 4 222% 42 168% 20 10.0%

Quinta 0 00% 36 153% 0 00% 45 189% 1 333% 1 56% 35 14.0% 34 16.9%

Sexta 0 00% 32 136% 0 00% 30 126% 0 00% 3 16.7% 37 148% 32 159%

Séabado 0 00% 30 127% 0 00% 39 164% 0 00% 4 222% 29 116% 35 17.4%
104. Cianose Né&o 0 00% 200 948% 0 0.0% 194 87.0% 3 1000 13 86.7% 249 85.0% 191 95.0%
central %

Sim 0 00% 11 52% 0 00% 29 130% 0 00% 2 133% 44 150% 10 50%
107. Apneia Néo 104 852% 194 84.0% 76 73.1% 212 89.1% 1 333% 9 64.3% 237 80.6% 167 78.0%

Sim 18 148% 37 16.0% 28 269% 26 109% 2 66.7% 5 357% 57 194% 47 22.0%
108. D. Memb.  Naéo 89 748% 108 46.4% 34 318% 170 71.7% 3 1000 8 57.1% 208 70.7% 161 75.6%
Hialina/SDR %

Sim 30 252% 125 536% 73 682% 67 283% 0 00% 6 429% 86 293% 52 24.4%
109. Taquipneia N&o 0 00% 177 756% 0 0.0% 151 64.0% 2 66.7% 10 76.9% 197 67.0% 116 54.0%
transitoria Sim 1 1000 57 244% 5 1000 85 36.0% 1 333% 3 231% 97 33.0% 99 46.0%

% %

110. Sind. Né&o 119 1000 224 96.6% 93 86.1% 215 90.7% 1 333% 12 1000 267 91.1% 201 93.5%
aspiracao % %
meconial Sim 0 00% 8 34% 15 139% 22 93% 2 66.7% 0 00% 26 89% 14 6.5%
111. Hipertensao N&o 0 00% 232 1000 O 0.0% 221 974% 3 1000 12 100.0 285 96.9% 207 96.7%
pulmonar % % %

Sim 0 00% O 00% O O00% 6 26 O 00% O 00% 9 31% 7 33%
112. Né&o 118 99.2% 224 96.1% 103 99.0% 234 979% 3 1000 13 100.0 288 98.0% 210 98.1%
Pneumotorax % %

Sim 1 .8% 9 3% 1 10% 5 21% 0 00% O O00% 6 20% 4 19%
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9 10 11 12 13 14 15 16
FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM %
113. Pneumonia N&o 0 00% 232 1000 0 0.0% 205 895% 3 100.0 12 923% 278 942% 209 97.7%
congenita % %
Sim 0 00% O 00% O 00% 24 105% O 00% 1 77% 17 58% 5 23%
116. Hemorragia N&o 0 00% 224 96.1% 0 0.0% 224 945% 3 1000 11 78.6% 267 90.5% 211 99.1%
pulmonar %
Sim 0 00% 9 39% 0 00% 13 55% 0 00% 3 214% 28 95% 2 9%
117. Doenca Né&o 0 00% 227 978% 0 0.0% 227 96.2% 3 1000 9 90.0% 284 96.3% 213 100.0
pulmonar % %
cronica/DBP Sim 0 00% 5 22% 0 O00% 9 38% O 00% 1 100% 11 37% O 0.0%
118. Extubacao  Néo 19 679% 42 73.7% 40 889% 91 850% 2 1000 6 75.0% 116 78.9% 56 94.9%
%
Falha 6 214% 11 193% 4 89% 3 28% O 00% 1 125% 24 163% 3 51%
Rolha 3 107% 4 7.0% 1 22% 13 121% O 00% 1 125% 7 48% 0 0.0%
122. Oxigenio Né&o 45 36.3% 27 114% 25 231% 12 50% 2 667% 1 7.7% 64 216% 31 145%
Sim 79 63.7% 210 88.6% 83 76.9% 227 950% 1 333% 12 923% 232 78.4% 183 85.5%
123. CPAP nasal N&o 61 50.0% 114 485% 40 37.0% 137 581% 2 66.7% 4 36.4% 168 56.8% 123 57.5%
Sim 61 50.0% 121 515% 68 63.0% 99 419% 1 333% 7 63.6% 128 432% 91 42.5%
124. Ventilacao  Néo 93 75.6% 168 71.8% 58 527% 133 56.1% 2 66.7% 4 30.8% 144 48.6% 157 73.0%
mecanica Sim 30 244% 66 282% 52 473% 104 439% 1 333% 9 69.2% 152 51.4% 58 27.0%
126. Oxido Né&o 0 00% 233 1000 O 0.0% 235 1000 3 1000 11 100.0 294 100.0 213 100.0
nitrico % % % % % %
Sim 0O 00% O 00% O 00% O O00% O O00% O 00% O 00% O 0.0%
128. 02 aos Né&o 108 94.7% 222 974% 73 83.9% 196 956% 1 1000 6 85.7% 199 92.6% 210 98.1%
28dias %
Sim 6 53% 6 26% 14 161% 9 44% 0 00% 1 143% 16 74% 4 1.9%
129. 02 com 36 N&o 106 92.2% 225 99.1% 74 90.2% 193 955% 1 1000 8 100.0 192 90.1% 209 98.1%
sem de IG % %
Sim 9 78% 2 9% 8 98% 9 45% 0 00% O 00% 21 99% 4 19%
131. Corticoide  N&o 0 00% 224 978% 0 0.0% 228 958% 3 1000 11 1000 286 97.3% 204 95.3%

para DBP

%

%
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9 10 11 12 13 14 15 16
FIM % FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM %
Sim. 0 00% 5 22% 0 00% 5 21% O 00% O 00% 3 10% 9 42%
endovenoso
Sim. inalado 0 00% O 00% O O00% 5 21% O 00% O 00% 4 14% 0 0.0%
Sim. ambos 0O 00% 0 00% O O00% O O00% O 00% O 00% 1 3% 1 5%
134. Surfactante  N&o 100 855% 202 86.7% 77 748% 194 80.8% 3 100.0 12 92.3% 239 80.7% 190 88.4%
%
Sim 17 145% 31 133% 26 252% 46 192% O 00% 1 7.7% 57 193% 25 11.6%
137. Fisioterapia N&o 0 00% 60 26.1% 0 00% 134 563% 3 1000 2 16.7% 171 59.2% 58 27.4%
respiratoria %
Sim 0 00% 170 739% 0 0.0% 104 437% 0 00% 10 83.3% 118 40.8% 154 72.6%
138. Persist'ncia N&o 114 95.0% 218 96.0% 95 96.0% 222 965% 3 1000 7 70.0% 271 92.2% 203 95.8%
canal arterial %
Sim 6 50% 9 40% 4 40% 8 35% 0 00% 3 300% 23 78% 9 42%
139. Uso de Né&o 113 98.3% 231 99.6% 95 96.0% 238 99.6% 3 1000 12 100.0 294 99.7% 215 100.0
indometacina % % %
Sim. uso 1 .9% 1 4% 1 10% 0 00% 0 00% O 00% 0 00% O 0.0%
profilatico
Sim. uso 1 .9% 0 00% 3 30%n 1 4% 0 00% 0 00% 1 3% 0 0.0%
terapéutico
140. Uso de Né&o 0 00% 233 996% 0 0.0% 238 1000 3 1000 12 100.0 295 100.0 214 100.0
ibuprofeno % % % % %
Sim 0 00% 1 4% 0O 00% O 00% O 00% O O00% O 00% O 0.0%
141. Cardiopatia N&o 0 00% 230 983% 0 0.0% 229 99.6% 3 1000 11 1000 284 97.3% 203 96.2%
cianotica % %
Sim 0 00% 4 17% 0 00% 1 4% 0O 00% 0 00% 8 27% 8 3.8%
142. Convulsao  Néo 0 00% 208 91.2% 0 0.0% 222 933% 1 333% 13 1000 261 885% 193 89.8%
%
Sim 0 00% 20 88% 0 00% 16 67% 2 667% 0 00% 34 115% 22 10.2%
143. Né&o 0 00% 230 996% 0 0.0% 220 96.9% 1 333% 12 1000 280 94.9% 202 97.1%
Encefalopatia HlI %
Sim 0 00% 1 4% 0 00% 7 31% 2 667% 0 00% 15 51% 6 29%
Né&o 98 83.1% 177 76.6% 83 933% 175 764% 1 333% 8 727% 152 51.7% 171 80.7%
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FFM % FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM %
146. Realizou Sim 20 169% 54 234% 6 6.7% 54 236% 2 66.7% 3 27.3% 142 483% 41 19.3%
us
transfontanelaro
u
147. HIC Nao 119 975% 198 87.6% 64 97.0% 133 875% 3 100.0 7 100.0 253 90.7% 174 94.1%
% %
Sim 3 25% 28 124% 2 3.0% 19 125% O 0.0% 0 00% 26 93% 11 59%
149. Tem Nao 86 100.0 221 99.1% 61 1000 70 1000 3 1000 7 100.0 257 96.3% 136 97.8%
leucomalacia % % % % %
periventricul Sim 0 0.0% 2 .9% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 10 3.7% 3 2.2%
150. Nao 0 0.0% 225 983% O 0.0% 204 932% 3 100.0 10 90.9% 278 959% 196 92.5%
Hidrocefalia %
Sim. 0 0.0% 2 .9% 0 0.0% 4 1.8% 0 0.0% 0 0.0% 8 28% 14 6.6%
confirmado
pela ust
Sim. sem 0 0.0% 2 .9% 0 0.0% 11 5.0% 0 0.0% 1 9.1% 4 1.4% 2 .9%
confirmacdo
na ust
153. Nao 0 0.0% 222 949% O 0.0% 196 925% 3 100.0 10 83.3% 287 97.0% 204 97.1%
Incompatibilidad %
e ABO Sim 0 0.0% 12 5.1% 0 0.0% 16 7.5% 0 0.0% 2 167% 9 3.0% 6 2.9%
154. Ictericia Nao 0 0.0% 124 528% O 0.0% 131 55.0% 2 66.7% 5 385% 157 53.0% 110 51.2%
Sim 0 0.0% 111 472% O 0.0% 107 45.0% 1 333% 8 615% 139 47.0% 105 48.8%
155. Policitemia Nao 0 0.0% 233 99.6% O 0.0% 210 929% 3 100.0 11 91.7% 256 86.5% 198 92.5%
%
Sim 0 0.0% 1 4% 0 0.0% 16 7.1% 0 0.0% 1 83% 40 135% 16 7.5%
157. Hemorragia N&o 0 0.0% 232 99.1% O 0.0% 220 92.1% 3 1000 8 61.5% 275 929% 201 93.9%
%
Sim 0 0.0% 2 .9% 0 0.0% 19 7.9% 0 0.0% 5 385% 21 71% 13 6.1%
162. Nao 123 99.2% 230 98.7% 95 95.0% 227 97.8% 3 100.0 9 69.2% 243 83.2% 203 95.3%
Insuficiencia %
renal Sim 1 .8% 3 1.3% 5 5.0% 5 2.2% 0 0.0% 4 308% 49 16.8% 10 4.7%
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FM % FM 9% FM % FM 9% FM % FM 9% FM % FM %
167. Sepse tardia N&o 107 94.7% 211 89.4% 81 86.2% 216 93.1% 3 1000 10 100.0 281 94.9% 196 92.0%
% %
Hemocultura 2 1.8% 2 .8% 0 0.0% 5 2.2% 0 0.0% 0 0.0% 8 27% 17 8.0%
ositiva
gomente 4 35% 23 97% 13 138% 11 47% 0 00% 0 00% 7 24% 0 0.0%
clinica
171. Meningite  Né&o 0 00% 23 1000 O 0.0% 23 1000 3 1000 9 90.0% 290 98.6% 211 98.6%
% % %
Sim 0 00% 0 00% O 00% O 00% O 00% 1 100% 4 14% 3 1.4%
173. N&o 0 00% 232 987% 0 0.0% 229 962% 2 667% 9 90.0% 279 946% 210 98.1%
Conjuntivite Sim 0 00% 3 13% 0 00% 9 38% 1 333% 1 100% 16 54% 4 1.9%
177. Infeccoes  Néo 0 00% 233 99.1% 0 0.0% 236 992% 3 1000 9 100.0 272 92.2% 213 99.5%
cutaneas % %
Sim 0 00% 2 9% 0 00% 2 8% 0 00% 0 00% 23 78% 1 5%
183. Avaliacao  Néo 104 88.9% 208 885% 99 99.0% 236 996% 3 1000 9 100.0 240 81.4% 203 95.3%
oftalmologica % %
Sim 13 11.1% 27 115% 1 1.0% 1 4% 0 00% 0 00% 55 186% 10 4.7%
186. Nao 0 00% 188 79.7% 0O 0.0% 188 814% 0 00% 7 875% 237 80.3% 154 72.6%
Hipoglicemia Sim 0 00% 48 203% 0 00% 43 186% 3 1000 1 125% 58 19.7% 58 27.4%
%
189. Hipo NA  Néo 0 00% 230 975% 0 0.0% 203 99.0% 2 667% 6 750% 252 854% 199 92.6%
Sim 0 00% 6 25% 0 00% 2 10% 1 333% 2 250% 43 146% 16 7.4%
191. Hipo K Nao 0 00% 234 996% 0 0.0% 191 932% 3 1000 8 100.0 280 95.2% 206 95.8%
% %
Sim 0 00% 1 4% 0 00% 14 68% 0 00% O 00% 14 48% 9 42%
192. Acidose Sim 0 00% 230 979% 0 0.0% 188 90.0% 3 1000 6 75.0% 231 78.0% 200 93.0%
metabolica %
Nao 0 00% 5 21% 0 00% 21 100% O 00% 2 250% 65 220% 15 7.0%
200. Tipo de Convencional 0 0.0% 1 T% 0 00% 8 400% 1 1000 1 111% 86 61.4% 54 46.2%
fototerapia %
Bilispot 0 00% 133 993% 0 00% 12 600% O 00% 8 889% 45 321% 63 53.8%
Biliberco 0 00% 0 00% O 00% O 00% O 00% O 00% 5 36% 0 0.0%
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Bilitron 0O 00% 0 O00% O ©00% O O00% O ©00% O O00% 4 29% 0 0.0%
201. Cataterismo Né&o 111 88.8% 194 829% 61 565% 216 91.1% 2 66.7% 7 63.6% 246 83.1% 164 76.3%
umbilical Arterial 4 32% 3 13% 20 185% 1 4% 0 00% 0 00% O 00% 18 8.4%

Arterial e 2 16% 0 00% 2 19% 12 51% 0 O00% O O00% 25 84% 3 14%

Venoso

Venoso 8 64% 37 158% 25 231% 8 34% 1 333% 4 364% 25 84% 30 14.0%
203. Dissecacao Néo 112 94.1% 219 928% 75 70.1% 238 1000 3 1000 8 727% 276 93.6% 191 90.5%
venosa % %

Sim 7 5% 17 72% 32 299% 0 O00% O 00% 3 273% 19 64% 20 95%
205. Cateter Néo 117 99.2% 236 100.0 105 100.0 238 100.0 3 100.0 10 100.0 296 100.0 188 88.7%
percutaneo % % % % % %

Sim 1 .8% 0 00% 0O 00% O 00% O 00% O 00% O 00% 24 11.3%
209. PCA Né&o 0 00% 234 996% 0 00% 238 996% 3 1000 9 90.0% 295 99.7% 211 98.6%

%

Sim 0 00% 1 4% 0 00% 1 4% 0 00% 1 100% 1 3% 3 14%

210. ROP Néo 0 00% 235 996% 0 00% 239 1000 3 1000 8 100.0 294 993% 212 99.1%
% % %

Sim 0 00% 1 4% 0 00% 0 00% O O00% O 00% 2 1% 2 9%
216. Utiliza Né&o 20 100.0 235 996% 6 857% 234 97.9% 2 66.7% 7 70.0% 205 69.3% 194 90.2%
escore para dor %

Sim 0 00% 1 4% 1 143% 5 21% 1 333% 3 300% 91 307% 21 9.8%
217. Medidas Néo 0 00% 198 839% 0 00% 228 954% 3 1000 4 40.0% 199 67.2% 178 82.8%
para controle da %
dor Farmacolégica O 00% 38 161% 0 00% 11 46% 0 00% 6 60.0% 68 23.0% 37 17.2%

S

Outras 0O 00% 0 O00% O ©00% O O00% O 00% 0 00% 29 98% 0 0.0%
219. Recebeu Néo 7 56% 17 72% 17 157% 42 176% 1 333% 1 83% 43 145% 41 22.7%
leite materno Sim 119 94.4% 218 928% 91 843% 196 824% 2 66.7% 11 91.7% 253 855% 140 77.3%
220. Usou Né&o 104 83.2% 235 1000 99 943% 188 940% 3 1000 5 41.7% 235 79.4% 207 97.6%
fortificante no % %
LM Sim 21 168% 0 00% 6 57% 12 60% 0 00% 7 583% 61 206% 5 24%
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221. Utilizou Né&o 17 85.0% 229 974% 4 57.1% 123 774% 3 1000 12 1000 212 71.9% 93 44.3%
formula especial % %
para Sim 3 150% 6 26% 3 429% 36 226% O 00% O 00% 83 281% 117 55.7%
223. Tipo de Leite materno 72 60.5% 124 62.0% 77 828% 158 924% 0 00% 4 364% 81 30.7% 48 25.4%
leite ao iniciar da propria mée
alime Banco de leite 23 19.3% 53 265% 12 129% 12 70% 0 00% 7 636% 180 682% 2 1.1%

Formula 24 202% 23 115% 4 43% 1 6% 3 1000 O 00% 3 11% 139 73.5%

%
16. Numero de consultas pre- 5 - 5 - 5 - 5 - 6 - 6 - 5 - 5 -
natal
44. Num aval registrada - - - - - - 2 - - - - - 1 - - -
54. Tempo de bolsa rota (horas) 0 - 0 - 0 - 0 - 8 - 0 - 0 - 0 -
56. Apgar no 18 minuto 8 - 7 - 5 - 5 - 2 - 6 - 7 - 7 -
57. Apgar no 58 minuto 9 - 9 - 7 - 7 - 6 - 8 - 8 - 8 -
70. Peso de nascimento do RN 195 - 234 - 265 - 219 - 344 - 177 - 209 - 221 -
5 0 3 5 0 0 8 0
71. Comprimento do RN - - 48 - 31 - 46 - 50 - 42 - 44 - 46 -
72. Perimetro cef lico - - 33 - - - 32 - 36 - 30 - 31 - 32 -
73. Idade gestacional 34 - 34 - 36 - 35 - 40 - 33 - 35 - 35 -
98. Peso RN 189 - 231 - 258 - 219 - 313 - 184 - 210 - 220 -
3 0 3 0 0 0 3 0

Comprimeto do RN - - 47.5 - - - 45.0 - 49.0 - 42.0 - 44.0 - 46.0 -
Perimetro ceféalico - - 33.0 - - - 32.0 - 34.0 - 30.0 - 31.0 - 32.0 -
Temperatura 36.0 - 36.0 - 36.3 - 36.0 - 36.4 - 35.3 - 35.8 - 36.0 -
102. Frequencia cardiaca - - 134 - - - 140 - 132 - 135 - 130 - 140 -
103. Saturacao de 02 - - 97 - - - 77 - 98 - 97 - 96 - 90 -
105. Escore SNAPPE Il - - - - - - 3 - 18 - - - 8 - - -
106. Escore NTISS - - - - - 7 - 6 - - - 10 - 1 -
119. Numero de intubacoes 0 - 0 - 0 - 0 - 1 - 1 - 0 - 0 -
127. Tempo de VM dias 5 - 3 - 4 - 3 - 2 - 2 - 4 - 4 -
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10 16
FIM FIM 9% F/IM FIM FIM FIM FIM FIM %
130. tempo total de - 2 - - 2 - 3 2 3 -
oxigenioterapia dias
132. Tempo de uso corticoide 0 - - 5 - 0 0 8 -
136. Total de doses surfactante 0 0 - 0 1 - 0 1 1 -
160. Numero de transfusoes - 2 - - 1 - 1 2 2 -
184. Idade do primeiro exame 25 26 - - 31 - - 31 30 -
retinopatia
199. Tempo de uso de fototerapia 3 3 - 2 0 0 8 2 2 -
202. Tempo de uso de cateter 0 0 - 3 3 8 1 3 1 -
206. Tempo de uso de PICC 6 - - - - - - - 10 -
222. ldade inicio enteral 1 1 - 1 2 3 2 2 2 -
224. ldade da dieta enteral plena 3 3 - 5 5 4 11 7 6 -
226. Duracao da NPT - - - - 2 - 11 5 8 -
229. ldade do peso mais baixo - 4 - - 5 4 5 5 6 -
230. Idade do peso recuperado - 7 - - 15 8 15 17 11 -
231. Peso mais faixo - 203 - - 188 328 139 181 194 -
0 0 0 5 8 8
233. Pesop aos 13 dias de vida - 156 - - 146 390 148 149 188 -
5 8 0 5 5 5
234. Peso aos 20 dias de vida - 142 - - 135 - 161 158 186 -
8 5 0 5 8
235. Peso aos 27 dias de vida - 133 - - 140 - 178 156 188 -
5 5 0 3 0
239. Peso na alta 190 217 - 261 217 340 147 191 216 -
5 0 5 5 0 0 0 5
240. Comprimento na alta - - - - 47 49 - 41 45 -
241. Perimetro cefalico na alta - - - - 30 34 29 30 33 -




Tabela 5. Descri¢do das varidveis estudadas de acordo com a instituicdo, instituicoes de 17 a 24.
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17 18 19 20 21 22 23 24
FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM %

6. Idade materna 24 - 25 - 23 - 27 - 26 - 24 - 22 - 25 -
7. Raca/cor 1 13 35% 0 00% 9 94% 0 00% 1 30% 0 00% 22 100% 43 32.3%

2 3 8% 0 00% 2 21% 0 00% 4 121% 0 00% 12 103% 7  53%

8 357 9(?/(')5 1 1%2'0 85 885% 0 00% 28 848% 0 00% 82 707% 83 62.4%

4 1 3% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
15. Fez pre- N30 38 93% 3 54% 6 61% 18 36.0% 14 192% 18 80% 2 17% 8  4.8%
natal? i

Sim 372 98(‘)7 53 046% 93 93.9% 32 64.0% 59 80.8% 208 92.0% 115 98.3% 158 95.2%
9. Néo 374 L7 gy 1000 5 1000 5 000 53 946% 186 83.4% 108 93.9% 150 92.0%
Corioamnionite % % %

Sim 34 83% 0 00% 0 00% 0 00% 3 54% 37 166% 7 61% 13 8.0%
feot;’g;[:&e”to Nao 349 % g 100 5 assw 0 00w 51 927% 0 00% 8 735% 137 835%

Sim 61 1;29 0 00% 6 545% 0 00% 4 73% 0 00% 31 265% 27 16.5%
23. Trabalho de  Néo 265 946 35 90106 23 411% 9 4209% 41 683% O 00% 33 282% 49 29.7%
parto prematuro %

Sim 145 3(?/(')4 3 79% 33 589% 12 57.1% 19 317% O 00% 84 71.8% 116 70.3%
25. Hipertensao - Ndo 394 93 37 9499 25 758% 0 00% 48 82.8% 199 88.1% 102 87.2% 157 95.7%
arterial sistemica %

Sim 15 37% 2 51% 8 242% 0 00% 10 172% 27 11.9% 15 12.8% 7  4.3%
gg'a‘r’:;'sia Nao 343 8;27 27 730% 27 931% 0 00% 58 98.3% 179 79.2% 88 75.2% 140 84.8%

Sim 67 1(?/(')3 10 27.0% 2 69% 0 00% 1 17% 47 208% 29 248% 25 152%
21 Eclampsia  Néo 33 %0 a1 100 26 920% 0 0% 56 966% 224 991% 112 95.7% 155 93.9%

Sim 17 41% 0 00% 2 7% 0 00% 2 34% 2 9% 5 43% 10 6.1%
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FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM %

é8|igo — Nao 383 93/(')4 35 021% 3 750% 0 00% 50 862% 0 00% 88 759% 126 78.8%

Sim 27 66% 3 79% 1 250% 1 1%2'0 8 138% 0 00% 28 241% 34 21.3%

32. HIV positivo - Nao 06 %t 3 00 3 750% 0 00w 56 966% 0 00% 107 982% 136 )7

sim 2 6% 0 00% 1 250% 0 00% 2 34% 0 00% 2 18% 0  0.0%

35. Ndo o3 074 g, 1000 5 1000 45 000 55 983206 O 00% 26 83.9% 17 73.9%
Toxoplasmose % % %

Sim 45 33/(')6 0 00% 0 00% 0 00% 1 18% 0 00% 5 161% 6 26.1%

36, Uso de Néo 20 °2% 30 760% 20 00 0 00% 58 950% 6 140% 81 69.8% 114 72.6%

antenatalo isr:(’;‘)'mpleto 168 401/(')3 6 154% 0 00% 0 00% 2 33% 11 256% 33 284% 37 23.6%

Sim.completo 29 7% 3 77% 0 00% 0 00% 1 16% 26 605% 2 17% 6  3.8%

éghgg:‘;ma Néo 8 20% 0 00% 0 00% 0 00% 15 000 214 955% 89 T67% 2 12%

Sim.doMS  4qg 93(')0 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 9 40% 27 233% 161 098.8%

Sim. outro 0 00% 0 00% O 00% 0 00% 0 00% 1 4% 0 00% 0 00%

51. Tipo de parto Xeig::]ca; 182 43(')4 17 293% 77 740% 37 712% 45 625% 92 40.7% 34 293% 79 47.3%

;)’;}3:23' 18 44% 5 86% 1 10% 0 00% 0 00% 10 44% 7 60% 6 3.6%

Cesarlana 208 58(‘)7 36 621% 24 231% 15 28.8% 27 375% 118 522% 74 63.8% 81 48.5%

Forceps 2 5% 0 00% 2 19% 0 00% 0 00% 6 27% 1 9% 1  .6%

52. Gemelar Ndo 362 83/(')9 53 89.8% 114 950% 60 984% 66 86.8% 200 885% 98 83.8% 150 89.8%

Sim so0 21§ 1020 6 50% 1 16% 10 132% 26 115% 19 162% 17 10.2%

%
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FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM %

2&1 ;T:T;;“S;ft‘; Nao 108 23(‘)4 13 236% 1 48% 0 00% 21 292% 103 458% 10 85% 74 44.6%
Sim 301 73(')6 42 764% 20 952% 13 1?)2'0 51 70.8% 122 542% 107 915% 92 55.4%

ﬁiigléi?ode Nao 105 43/(')7 12 245% 3 136% 0 00% 34 479% 0 00% 12 103% 74 44.6%
Sim 24 %23 37 755w 19 864w 7 000 37 521% 0 00% 105 89.7% 92 55.4%

?noa{sL(j:Z?ade Nao 260 63/(')6 27 600% 5 50.0% 1 250% 57 80.3% 121 538% 75 64.1% 111 66.9%
Sim 149 33(‘)4 18 400% 5 500% 3 750% 14 197% 104 46.2% 42 359% 55 33.1%

Sﬁdzfgqii;fbo Nao 310 7(?/(')8 32 711% 13 813% 0 00% 71 1?,2'0 183 813% 91 77.8% 138 83.1%
Sim 09 %2 13 289% 3 188% 5 00 0 00% 42 187% 26 222% 28 169%

?nzésgas;efne Ndo 391 9(?/(')6 42 977% 8 667% 2 1?,2'0 60 97.2% 214 951% 98 845% 161 97.0%
cardiaca Sim 18 44% 1 23% 4 333% 0 00% 2 28% 11 49% 18 155% 5  3.0%
23relrJ1;(|)|r?ae Nao 398 93/(')3 43 1?,2'0 7 778% 1 1?)2'0 71 1?,2'0 42 1?)2'0 116 99.1% 164 98.8%
Sim 11 27% 0 00% 2 222% 0 00% O 00% O 00% 1 9% 2 12%

65. Uso de CPAP Nao 407 93(')5 43 1?,2'0 13 86.7% 2 1?)2'0 41 57.7% 0 00% 115 98.3% 164 98.8%
Sim 2 5% 0 00% 2 133% 0 00% 30 423% 0 00% 2 17% 2 12%

66. Uso de Nio 978 100.0 100.0 100.0 100.0 . 100.0 .
o ot 400 T a4 SO an Tt 20 Tot 7L T, 33 767% 117 T, 164 98.8%
Sim 9 22% 0 00% O 00% O 00% 0 00% 10 233% 0 00% 2 12%

f’rzq ﬁ:;l':]a;zgla Nao 382 93(')4 38 950% 2 167% O 00% 54 76.1% 1900 84.8% 80 684% 161 97.6%
dep Sim 27 66% 2 50% 10 833% 1 990 47 93900 34 15206 37 316% 4  24%

%
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69. Profissional  Pediatra 408 28 3 941% 6 600% 0 00% 63 1990 34 97196 111 1000 150 g76%
responsavel pelo treinado % % %
a fri‘ijr']zggnao 0 00% 1 29% 1 100% 0 00% O 00% 0 00% 0 00% 1 6%
QOutros
profissionais 1 2% 0 00% 3 300% 0 00% 0 0.0% 1 29% 0 00% 0 0.0%
treinados
QOutros

profissionais 0 00% 1 2.9% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 1.8%
nao treinados

78. Incubadora Néo 18 44% 24 828% 2 25% 1 900 50 73500 2 133% 108 939% 167 900
de transporte % %
intrahospitalar  Sim 391 9?/(')6 5 172% 77 975% 0 00% 18 265% 13 867% 7 61% 0 0.0%
gt?mgr:Z gz Domingo 54 1(?/(')6 0 00% 13 113% 7 115% 5 7.0% O 00% 18 159% 26 15.7%
admissao Segunda 63 1(?/(')9 0 00% 15 13.0% 10 164% 11 155% O 00% 11 97% 30 18.1%
Terga 57 1(‘,}(')4 0 00% 18 157% 12 197% 12 169% O 00% 18 159% 20 12.0%
Quarta 59 1;(')9 0 00% 18 157% 14 230% 8 113% 0 00% 11 97% 20 12.0%
Quinta 61 1?/(')4 0 00% 20 174% 4 66% 16 225% 0O 00% 15 133% 30 18.1%
Sexta 52 13/(')1 0 00% 11 96% 10 164% 10 141% O 00% 20 17.7% 24 14.5%
Sabado 51 13/(')8 0 00% 20 174% 4 66% 9 127% 0 00% 20 17.7% 16 9.6%
igr‘]‘t'rg'anose Nao 367 9(?/(')9 47 94.0% 66 673% 52 881% 35 89.7% 0 0.0% 78 709% 145 87.3%
Sim 24 61% 3 60% 32 327% 7 119% 4 103% 0 00% 32 29.1% 21 12.7%
107. Apneia Néo 66.2

263 % 26 T722% 27 458% 44 T721% 57 86.4% 110 489% 64 56.6% 141 84.9%
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Sim 134 33/(')8 10 27.8% 32 542% 17 27.9% 9 13.6% 115 511% 49 434% 25 15.1%

ﬂgiir?é/gﬂsgb' Ndo 115 23(’)0 20 42.6% 45 682% 38 633% 24 36.4% 109 484% 31 27.4% 105 63.6%
Sim 281 701/(')0 27 574% 21 31.8% 22 367% 42 63.6% 116 51.6% 82 72.6% 60 36.4%

tlrga'slgﬂ‘;'p”e'a Nao 347 83/(')4 24 60.0% 42 857% 58 983% 51 797% 0 00% 111 98.2% 105 63.6%
Sim 50 13/(')6 16 400% 7 143% 1 17% 13 20.3% 30 1?)2'0 2 18% 60 36.4%

;:r?lrigg Nao 368 93/(')9 33 97.1% 43 782% 55 902% 62 96.9% 209 93.3% 111 98.2% 157 94.6%
meconial Sim 28 71% 1 29% 12 218% 6 98% 2 31% 15 67% 2 18% 9  54%
;ﬁllrhg'r']gf”ensao Nao 372 9(‘,}(')4 32 914% 31 564% 54 885% 64 1?,2'0 0 00% 109 965% 163 98.2%
Sim 22 56% 3 86% 24 436% 7 115% 0 00% O 00% 4 35% 3 1.8%

ne e 30 %% a4 100 42 or7ee 57 93w ee 00 215 077w 112 99.1% 163 98.2%
Sim 7 18% 0 00% 1 23% 4 66% 0 00% 5 23% 1 9% 3 18%

iégé;:‘i‘i:mon'a Nao 355 o0 34 100 a2 orrw e )0 ee 0 0 00w 101 89.4% 151 915%
Sim 38 97% 0 00% 1 23% 0 00% 0 00% 0 00% 12 106% 14 85%
;ﬁ?mg'ﬁgporrag'a Ndo 370 93(')2 33 97.1% 48 828% 59 96.7% 64 985% 0 0.0% 107 947% 156 95.1%
Sim 27 68% 1 29% 10 172% 2 33% 1 15% 0 00% 6 53% 8 4.9%

;HrhoDr?aernca Nao 365 .0 29 853% 43 O7T% 53 869% 65 00 0 00% 113 00 162 98.8%
cronica/DBP Sim 32 81% 5 147% 1 23% 8 131% 0 00% O 00% 0 00% 2 1.2%
118. Extubacao  Néo 145 8;}(')8 10 833% 79 80.6% 12 400% O 00% 60 71.4% 48 941% 38 76.0%
Falha 15 88% 2 167% 15 153% 12 400% O 00% 14 167% 3 59% 7 14.0%

Rolha 11 64% 0 00% 4 41% 6 200% 0 00% 10 119% 0 00% 5 10.0%
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122. Oxigenio  Nao 59 1;(')9 2 38% 0 00% 7 115% 12 17.6% 107 47.8% 38 33.6% 12 7.2%
Sim 336 8(?/(')1 51 96.2% 116 1?,2'0 54 885% 56 824% 117 522% 75 66.4% 154 92.8%
123. CPAP nasal - Néo 97 2;25 7 146% 86 754% 41 683% 30 448% 97 433% 28 24.8% 55 33.1%
Sim 299 7(?/(')5 41 854% 28 246% 19 317% 37 552% 127 56.7% 85 75.2% 111 66.9%
rlnzeta\,:iigmacao Nao 236 53(')4 15 385% 11 95% 20 328% 62 954% 139 62.9% 58 51.3% 113 68.5%
Sim 161 48(‘)6 24 615% 105 90.5% 41 67.2% 3 46% 82 371% 55 48.7% 52 31.5%
ﬁizt?i'ch'do Nao 384 9&7 32 97.0% 114 983% 56 94.9% 65 1?,2'0 0 00% 112 99.1% 126 1?)2'0
Sim 13 33% 1 30% 2 17% 3 51% 0 00% O 00% 1 9% 0 00%
;égia(s)z 408 Nao 368 902/(')7 24 T74% 18 182% 46 80.7% 64 985% 134 89.9% 90 O97.8% 96 95.0%
Sim 20 73% 7 226% 81 818% 11 193% 1 15% 15 101% 2 22% 5  50%
igr%'izléom 36 Ndo 372 93/(')9 19 655% 60 81.1% 29 725% 63 1?,2'0 131 90.3% 81 853% 81 81.8%
Sim 24 61% 10 345% 14 189% 11 275% 0 00% 14 97% 14 147% 18 18.2%
. 0 . 0 . 0 . 0 . 0 . 0
;grla Comicoide  Nao 73 %7 33 97.0% 50 967% 56 933% 65 985% 0 00% 113 000 150 98.1%
Sim. 12 31% 0 00% O 00% 4 67% 1 15% 0 00% 0 00% 1 6%

endovenoso
Sim.inalado 6 15% 1 29% 2 33% 0 00% 0 00% O 00% 0 00% 0 00%
Sim. ambos 2 5% 0 00% 0 00% 0O 00% 0 00% 0 00% 0 00% 2 12%
134. Sufactante  Néo 292 73(')6 25 714% 81 82.7% 50 82.0% 66 1%2'0 164 73.2% 104 91.2% 138 82.6%
Sim 105 %84 10 286w 17 173% 11 180% O 00% 60 26.8% 10 88% 29 17.4%

%
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}jsz'ifa'f(;‘r’itaerap'a Nao 176 00 15 455w 21 231% 27 450% 56 9L8% T o0 46 418% 32 19.4%
Sim 215 5(?/(')0 18 545% 70 76.9% 33 550% 5 82% 0 00% 64 582% 133 80.6%
136 persist el o 363 o 40 833% 19 576% 49 907% 70 000 183 913% 10 769% 147 94.8%
Sim 28 72% 8 167% 14 424% 5 93% O 00% 18 87% 3 231% 8  52%
139. Uso de N30 95.9 . . 100.0 100.0 . 100.0 100.0
130 s de s %% a7 orow 34 srow 61 00 74 00 208 osaw 13 D0 166 1))
E;g‘ﬁ IL;‘:’% . 2 5% 0 00% 4 95% 0 00% 0 00% O 00% 0 00% 0 00%
tse'rr;‘pé‘jgco 14 36% 1 21% 4 95% 0 00% 0 00% 10 46% 0 00% 0 0.0%

140. Uso de N30 99.7 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
bnrofons 304 %07 a7 100 59 1000 g 1000 g3 1000 5 gow a1 DO 160 96.4%
Sim 1 3% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 6 36%
L1 Cardiopatia Nao 389 %7 46 o7ow 38 826% 60 984% 74 000 0 00% 107 982% 159 007
Sim 1 3% 1 21% 8 174% 1 16% 0 00% 0 00% 2 18% 0 0.0%
142. Convulsao Néo 360 o° 46 939% 53 707% 41 672% 75 000 0 00% 103 920% 150 90.4%
Sim 27 68% 3  61% 22 293% 20 32.8% O 00% O 00% 9 80% 16 9.6%
éﬁefalopaﬁam Nao 371 9;}(')4 49 1%2'0 21 700% 49 845% 74 987% O 00% 88 83.0% 151 95.0%
Sim 22 56% 0 00% 9 300% 9 155% 1 13% O 00% 18 17.0% 8  5.0%
t‘f' Realizou  Néo 236 68(‘)2 20 392% 74 813% 14 237% 70 933% 164 73.9% 104 93.7% 162 98.2%
transfontanelarou Sim 156 33(’)8 31 608% 17 187% 45 763% 5 67% 58 261% 7 63% 3 1.8%
147. HIC Nao 100 892 25 5530 22 846w 42 764% 72 000 47 9180 105 981% 111 1900

%

%

%
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Sim 47 13(‘)8 21 447% 4 154% 13 236% O 00% 6 82% 2 19% 0  0.0%
149. Tem Néo 206 %9 45 97.8% 27 964% 39 848% 69 98.6% 58 083% 108 1000 44 1000
leucomalacia % % %
periventricul  Sim 11 51% 1 22% 1 36% 7 152% 1 14% 1 17% 0 00% 0  0.0%
150. Hidrocefalia Néo 206 83(‘)2 45 97.8% 32 865% 56 96.6% 70 972% O 00% 111 99.1% 161 97.6%
Sim.
confirmado 19 82% 1 22% 5 135% 2 34% 2 28% 0 00% 0 00% 2 12%
pela ust
Sim. sem
confirmacio 6 26% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 1 9% 2 12%
na ust
153~ Nao 322 815 45 1000 15 g330, 53 983% 74 987% O 00% 83 84.7% 164 98.8%
Incompatibilidad % %
8 ABO Sim 73 13(‘)5 0 00% 2 167% 1 17% 1 13% 0 00% 15 153% 2  1.2%
154. Ictericia Ndo 157 33(’)8 13 27.7% 50 485% 28 459% 40 533% 0 00% 42 375% 59 355%
Sim 237 68(‘)2 34 723% 53 515% 33 541% 35 467% 0 00% 70 62.5% 107 64.5%
155. Policitemia - Néo 375 9;(')7 45 1?,2'0 65 97.0% 40 755% 74 987% 0 00% 111 99.1% 164 99.4%
Sim 21 53% 0 00% 2 30% 13 245% 1 13% 0 00% 1 9% 1 6%
157. Hemorragia - Nao 347 % aa orew 38 s7ew 47 770w 75 00 0 00% 103 920% 149 90.3%
Sim 47 101/(')9 1 22% 28 424% 14 230% O 00% O 00% 9 80% 16 9.7%
162. Ndo 366 54 43 056% 26 743% 57 950% 74 98.7% 196 95.1% 110 98.2% 161 98.2%
Insuficiencia %
renal Sim 26 66% 2 44% 9 257% 3 50% 1 13% 10 49% 2 18% 3  18%
167. Sepse tardia N0 356 98 25 6o5m 47 959% 50 847% 74 1000 184 g6a% 92 92.0% 163 98.8%

% %
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Egg'ﬂ?\f:'t“ra 3 8% 2 47% 0 00% 9 153% 0 00% 11 52% 8 80% 0 0.0%

?ﬁmgz’;te 33 84% 15 349% 2 41% 0 00% O 00% 18 85% 0 00% 2 12%

171 Meningite - Nao 03 %% 42 orw 36 00 so gere 74 00 0 oow 11 MP0 116 c2sw
Sim 12 38% 1 23% 0 00% 2 33% 0 00% 0 00% 0 00% 9 7.2%

173. Conjuntivite Néo 365 93(')1 43 1?,2'0 36 87.8% 56 918% 74 1?,2'0 0 00% 112 1?,2'0 156 95.1%
sim 27 69% 0 00% 5 122% 5 82% 0 00% O 00% 0 00% 8 49%

LT Infeccoes  Nao 34 o0 42 97w 35 921% 61 0 74 D0 0 oow 112 'P0 158 g6.0w
Sim 28 74% 1 23% 3 79% 0 00% 0 00% O 00% 0 00% 5 31%

i?tilnf(‘)’ﬁ)'g’l‘gzo Nao 272 73(')1 30 66.7% 102 1?,2'0 23 821% 62 827% 189 851% 103 92.8% 166 1?)2'0
Sim 10 %07 15 333% 0 00% 5 17.9% 13 173% 33 149% 8 72% 0 00%

iﬁgbg“cemia Nao 352 901/(')0 37 804% 59 56.7% 54 90.0% 57 814% O 00% 84 87.5% 154 93.9%
sim 35 90% 9 196% 45 433% 6 100% 13 186% O 00% 12 125% 10 6.1%

189. HipoNA — Nao 02 0% 29 es9% 57 533% 49 860% 71 000 0 00% 90 968% 13 86.7%
Sim 82 201/(')4 15 341% 50 467% 8 140% 0 00% 0 00% 3 32% 2 133%

191 Hipok — Nao 336 °° 38 884% 86 796% 56 982% 71 000 0 00% 93 o0 13 867%
Sim 48 20 5 116% 22 204% 1 18% 0 00% 0 00% 0 00% 2 133%

}ngeztéﬁf,'iﬂgse Sim 329 8(?/(')0 42 97.7% 55 509% 56 96.6% 69 1?,2'0 0 00% 74 796% 12 75.0%
Nao 58 0 1 230 53 491% 2 34% 0 00% O 00% 19 204% 4 250%

%
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200. Tipode _ Convencional 2 8% 3  73% 0 00% O 00% 17 405% 0 00% 9 125% 1  12%
fototerapia ili

P Bilispot 204 8;')3 35 854% 40 87.0% 23 793% 25 595% 0 00% 48 66.7% 79 92.9%

Biliberco 31 13/(')7 3 73% 4 87% 6 207% 0 00% 0 00% 15 208% 5 59%

Bilitron 8 33% 0 00% 2 43% 0 00% 0 00% O 00% 0 00% 0 00%

ﬁf’nlbiﬁg;‘i‘te”smo Nao 263 6&2 23 48.9% 87 82.9% 24 400% 69 958% 140 622% 91 813% 108 65.1%

Arterial 13 33% 1 21% 2 19% 2 33% 0 00% 3 13% 13 11.6% 3  1.8%

cgrt]f)rs'g' € 3 8% 0 00% 0 00% 0 00% 1 14% 1 4% 1 9% 2 12%

Venoso 118 23(')7 23 489% 16 152% 34 567% 2 2.8% 81 360% 7 63% 53 31.9%

\Z/Sr??bszlssecacao Nao 366 93/(')2 43 956% 64 604% 35 583% 71 98.6% 186 83.0% 105 93.8% 166 1?)2'0

Sim 31 78% 2 44% 42 396% 25 41.7% 1 14% 38 17.0% 7 63% 0  0.0%

ggfwf:rt]‘;fr Néo 33 °07 22 489% 70 753% 52 852 71 000 203 o923 112 1000 166 1000

Sim 33 83% 23 511% 23 247% 9 148% 0 00% 17 77% 0 00% O  0.0%

209. PCA Nao 384 93(')0 a1 1?,2'0 98 98.0% 59 98.3% 72 1?,2'0 0 00% 112 1?,2'0 166 1?)2'0

Sim 4 10% 0 00% 2 20% 1 17% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%

210. ROP N30 80.1 ) 100.0 100.0 ) . 100.0 100.0

05 0 40 ozew 100 100 60 P00 71 esew o oow 112 PO 166 10

Sim 76 13(')9 1 24% 0 00% 0 00% 1 14% 0 00% 0 00% 0 00%

216. Utiliza N30 171 . . 100.0 100.0 . 100.0 100.0

csoore pars dor 68 . a1 orew 20 35a% 59 000 73 PO 13 zazn 112 D0 4 M)

Sim 329 83/(')9 1 24% 53 646% 0 00% O 00% 26 667% 0 00% 0 0.0%

Nao 60 174 41 o76% 33 398% 60 984% 71 973% O 00% 108 96.4% 147 89.1%

%
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217. Medidas Earmaco'og'ca 123 50 1 24% 42 S06% 1 16% 2 27% O 00% 4 36% 18 10.9%
para controle da Outras 5106
dor 205 °p° 0 00% 8 96% O 00% 0 00% O 00% 0 00% 0 00%
219. Recebeu N0 30 9.9% 0 00% 48 615% 8 444% 27 365% 62 274% 26 232% 23 13.9%
leite materno i
Sim 355 o 47 1000 30 385% 10 556% 47 635% 164 726% 86 768% 142 86.1%
220. Usou Nao 304 %27 33 767% 68 932% 16 000 63 851% 211 955% 78 69.6% 105 67.7%
fortificante no % %
LM Sim 1 3% 10 233% 5 68% 0 00% 11 149% 10 45% 34 304% 50 32.3%
221. Utilizou ~~ Néo 381 907 35 814% 61 753% 38 667% 50 67.6% 43 900 109 9820 148 94.9%
formula especial % %
para Sim 13 33% 8 186% 20 247% 19 333% 24 324% 0 00% 2 18% 8 51%
223.Tipode leite Leite materno ., 342,y 900 13 18806 4 83% 12 750% 126 746% 20 22.7% 17 12.1%
ao iniciar alime  da propria mée %
Banco de leite g 0 23 511% 54 783% 0 00% O 00% 42 249% 68 77.3% 123 87.9%
Formula 3 9% 0 00% 2 29% 44 917% 4 250% 1 6% O 00% 0 00%
16. Numero de consultas pre-natal 5 - 5 - 5 - 6 - 4 - 5 - 5 - 5 -
44. Num aval registrada 0 - - - - - - - 3 - - - 2 - 1 -
54. Tempo de bolsa rota (horas) 0 - 0 - 2 - 1 - 0 - 0 - 7 - 0 -
56. Apgar no 18 minuto 7 - 7 - 6 - 6 - 6 - 7 - 7 - 7 -
57. Apgar no 58 minuto 8 - 9 - 8 - 7 - 8 - 8 - 8 - 8 -
70. Peso de nascimento do RN 172 i 205 i 254 263 i 168 i 204 i 188 i 212 i
5 9 5 0 0 0 0 0
71. Comprimento do RN 42 - 44 - 47 - 47 - 41 - 34 - 41 - 44 -
72. Perimetro cef lico 30 - 32 - 33 - 32 - 30 - 36 - 31 - 32 -
73. Idade gestacional 33 - 35 - 36 - 35 - 32 - 35 - 34 - 35 -
98. Peso RN 173 201 252 255 168 205 188 214
0 0 3 0 0 5 0 8
Comprimeto do RN 420 - 44.0 - 46.0 - 47.0 - 41.0 - - - 41.0 - 44.0 -



FIM % FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM %
Perimetro cefélico 30.3 - 32.0 - 33.0 - 32.8 - 30.0 - - - 31.0 - 32.0 -
Temperatura 36.0 - 36.0 - 36.0 - 36.0 - 36.5 - 36.0 - 36.0 - 35.8 -
102. Frequencia cardiaca 136 - 138 - 135 - 130 - 135 - - - 136 - 139 -
103. Saturacao de 02 98 - 98 - 96 - 97 - 98 - - - 77 - 95 -
105. Escore SNAPPE Il 0 - - - 16 - 5 - 0 - - - - - 0 -
106. Escore NTISS 10 - - - 24 - 0 - 0 - - - - - 0 -
119. Numero de intubacoes 0 - 0 - 1 - 1 - 0 - 0 - 0 - 0 -
127. Tempo de VM dias 2 - 7 - 5 - 5 - 0 - 3 - 2 - 3 -
130. tempo total de 2 - 5 - 8 - 8 - 0 - - - 3 - 2 -
oxigenioterapia dias
132. Tempo de uso corticoide 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - - - 0 - 8 -
136. Total de doses surfactante 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 1 - 1 -
160. Numero de transfusoes 1 - 2 - 2 - 1 - 1 - - - 2 - 2 -
184_1. Idad_e do primeiro exame 41 i 34 i i i 30 i 5 i 34 i 35 i i i
retinopatia
199. Tempo de uso de fototerapia 2 - 5 - 2 - 0 - 1 - 1 - 4 - 1 -
202. Tempo de uso de cateter 0 - 1 - 0 - 3 - 0 - 0 - 4 - 4 -
206. Tempo de uso de PICC 12 - 14 - 6 - 8 - - - 4 - - R R -
222. ldade inicio enteral 1 - 2 - 4 - 4 - 0 - 1 - 2 - 1 -
224. Idade da dieta enteral plena 2 - 7 - 10 - 7 - 0 - 4 - 4 - 5 -
226. Duracao da NPT 6 - 6 - 9 - 6 - 3 - - - 5 - 6 -
229. Idade do peso mais baixo 5 - 5 - 6 - 5 - 3 - - - 6 - 4 -
230. Idade do peso recuperado 13 - 14 - 11 - 9 - 0 - - - 10 - 10 -
231. Peso mais faixo 152 i 180 i 189 i 233 i 152 i i i 175 i 199 i
8 5 0 5 8 5 5
233. Pesop aos 13 dias de vida 143 i 160 i 209 i 261 i 158 i i i 155 i 148 i
3 8 8 0 5 0 0
234. Peso aos 20 dias de vida 142 i 148 i 197 i 259 i 166 i i i 142 i 153 i
5 0 5 0 5 0 5
235. Peso aos 27 dias de vida 145 159 199 288 166 ) i i 138 160 i
9 3 7 3 5 8 0
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239. Peso na alta 166 261 234 281 223 212 197 208
8 ) 5 i 7 i 5 ) 0 i 5 ) 0 i 8 )
240. Comprimento na alta 43 - - - - - - - 49 - - - 43 - 44 -

241. Perimetro cefalico na alta 30 - 36 - - - - - 34 - - - 32 - 31 -




Tabela 6. Descricdo das varidveis estudadas de acordo com a instituicdo, institui¢oes de 25 a 30.

93

25 26 27 28 29 30

F/IM % F/IM % F/IM % F/IM % F/IM % F/IM %

6. Idade materna 22 - 25 - 28 - 25 - 22 - 23 -
7. Raca/cor 1 14 10.0% 4 6.8% 0 0.0% 39 24.7% 0 0.0% 8 11.9%
2 3 2.1% 13 22.0% 1 100.0% 16 10.1% 0 0.0% 0 0.0%
3 122 87.1% 42 71.2% 0 0.0% 103 65.2% 0 0.0% 59 88.1%

4 1 7% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
15. Fez pre-natal? Nao 16 11.0% 30 15.9% 16 44.4% 28 9.5% 3 30.0% 13 18.8%
Sim 129 89.0% 159 84.1% 20 55.6% 266 90.5% 7 70.0% 56 81.2%
19. Nao 117 94.4% 120 91.6% 7 63.6% 275 99.3% 6 85.7% 57 100.0%
Corioamnionite  Sim 7 5.6% 11 8.4% 4 36.4% 2 7% 1 14.3% 0 0.0%
20. Sofrimento  Néo 95 72.5% 123 83.7% 7 70.0% 243 87.4% 7 100.0% 57 100.0%
fetal agudo Sim 36 27.5% 24 16.3% 3 30.0% 35 12.6% 0 0.0% 0 0.0%
23. Trabalhode  Néo 80 55.6% 81 47.6% 7 58.3% 157 54.5% 7 100.0% 57 100.0%
parto prematuro  Sim 64 44.4% 89 52.4% 5 41.7% 131 45.5% 0 0.0% 0 0.0%
25. Hipertensao ~ Nao 124 98.4% 124 96.1% 10 100.0% 251 90.3% 8 100.0% 57 100.0%
arterial sistemica  Sim 2 1.6% 5 3.9% 0 0.0% 27 9.7% 0 0.0% 0 0.0%
26. pre-eclampsia Né&o 120 90.2% 132 81.5% 10 83.3% 187 67.0% 8 100.0% 56 98.2%
Sim 13 9.8% 30 18.5% 2 16.7% 92 33.0% 0 0.0% 1 1.8%
27. Eclampsia N4o 128 97.7% 153 94.4% 9 81.8% 270 96.8% 8 100.0% 57 100.0%
Sim 3 2.3% 9 5.6% 2 18.2% 9 3.2% 0 0.0% 0 0.0%
28. Oligodramnio  N&o 87 86.1% 107 72.3% 9 90.0% 261 93.9% 8 100.0% 57 100.0%
Sim 14 13.9% 41 27.7% 1 10.0% 17 6.1% 0 0.0% 0 0.0%
32. HIV positivo  N&o 33 97.1% 162 97.0% 11 100.0% 266 98.2% 8 100.0% 57 100.0%
Sim 1 2.9% 5 3.0% 0 0.0% 5 1.8% 0 0.0% 0 0.0%
35. Nao 48 92.3% 35 92.1% 5 83.3% 47 74.6% 7 100.0% 56 98.2%
Toxoplasmose  Sim 4 7.7% 3 7.9% 1 16.7% 16 25.4% 0 0.0% 1 1.8%
36. Uso de N&o 117 96.7% 121 71.2% 9 75.0% 135 48.4% 10 100.0% 54 96.4%
Zﬁ{;’ﬁ;{;i iSr:(';T(])'mpleto 2 1.7% 19 11.2% 3 250% 104 37.3% 0 0.0% 2 3.6%
Sim. completo 2 1.7% 30 17.6% 0 0.0% 40 14.3% 0 0.0% 0 0.0%
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39. Tem N0 40 90.9% 160  93.6% 1 1000% 16 5.7% 0 0.0% 0 0.0%
partograma sim. do MS 4 9.1% 11 6.4% 0 00% 263  94.3% 0 0.0% 0 0.0%
Sim. outro 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

51. Tipo de parto (\:/e?‘g::]caol 77 538% 70  37.0% 19  57.6% 111  37.6% 8 80.0% 49  68.1%
;’5?"‘22' 2 1.4% 14 7.4% 0 0.0% 11 3.7% 10.0% 0 0.0%

Cesariana 64  448% 105  55.6% 13  39.4% 171  58.0% 1 100% 21 29.2%

Forceps 0 0.0% 0 0.0% 1 3.0% 2 7% 0 0.0% 2 2.8%

52. Gemelar Néo 133 91.1% 172  89.6% 37  100.0% 251  848% 10  100.0% 68  93.2%
Sim 13 8.9% 20  10.4% 0 0.0% 45 15.2% 0 0.0% 5 6.8%

58. Reanimacao  N&o 40 34.8% 28 15.6% 0 0.0% 94 32.8% 4 44.4% 24 39.3%
emsala de parto  Sim 75 65.2% 151 84.4% 19 100.0% 193 67.2% 5 55.6% 37 60.7%
59. Uso de Néo 43 381% 27 152% 0 0.0% 94  33.2% 3 375% 24 39.3%
oxigenio Sim 70 619% 151  848% 19  100.0% 189  66.8% 5 625% 37  60.7%
60. uso de Néo 58 518% 78  43.8% 8 533% 176 62.2% 4 50.0% 38  64.4%
mascara Sim 54  482% 100  56.2% 7 46.7% 107 37.8% 4 50.0% 21 35.6%
61.Usodetubo  Nao 89  795% 135  75.8% 9 643% 181  64.0% 7 875% 43  71.7%
endotragueal Sim 23 205% 43 24.2% 5 35.7% 102 36.0% 1 125% 17 28.3%
62. Uso de Néo 107 97.3% 171  96.6% 11  786% 265  94.0% 8  1000% 53  89.8%
gfjgggm Sim 3 2.7% 6 3.4% 3 21.4% 17 6.0% 0 0.0% 6 10.2%
63. Uso de Néo 107 964% 174  983% 12 857% 268  95.0% 8  1000% 56  94.9%
adrenalina Sim 4 3.6% 3 1.7% 2 143% 14 5.0% 0 0.0% 3 5.1%
65. Uso de CPAP  Nio 105  92.9% 175  98.9% 12 100.0% 282  1000% 8  100.0% 58  98.3%
Sim 8 7.1% 2 1.1% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.7%

66. Uso de Néo 113 100.0% 160  904% 12 100.0% 281  99.6% 8  1000% 57  96.6%
surfactante Sim 0 0.0% 17 9.6% 0 0.0% 1 4% 0 0.0% 2 3.4%
68. Aspiracao  No 85  86.7% 157  89.2% 12  857% 248  88.6% 8  1000% 49  83.1%
traqueal nasala  sim 13 13.3% 19 10.8% 2 14.3% 32 11.4% 0 0.0% 10 16.9%

dep
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69. Profissional  Pediatra 87  926% 169  96.0% 11  68.8% 268  99.3% 7 1000% 54  88.5%
responsavel pelo treinado
a Pediatra ndo 2 2.1% 0 0.0% 1 6.3% 0 0.0% 0 0.0% 1 1.6%

treinado

Outros

profissionais 0 0.0% 2 1.1% 0 0.0% 1 4% 0 0.0% 1 1.6%

treinados

Outros

profissionais 5 5.3% 5 2.8% 4 25.0% 1 4% 0 0.0% 5 8.2%

nao treinados
78. Incubadora de  N&o 90 63.8% 123  70.3% 5 714% 184  64.8% 2 100.0% 2 100.0%
:;?P:ﬁgsr:ﬁtal Lo 51 362% 52 207% 2 286% 100  352% 0 0.0% 0 0.0%
96. Dia da Domingo 18 12.3% 18 9.4% 4 10.8% 49 16.6% 3 30.0% 8 11.0%
semana da Segunda 26 17.8% 28 14.7% 4 10.8% 43 14.5% 0 0.0% 9 12.3%
admissao Terca 26 17.8% 26 13.6% 10 27.0% 43 14.5% 2 20.0% 9 12.3%

Quarta 19 13.0% 21 11.0% 3 8.1% 43 14.5% 2 20.0% 12 16.4%

Quinta 16 11.0% 33 17.3% 8 21.6% 38 12.8% 1 10.0% 12 16.4%

Sexta 20 13.7% 33 17.3% 4 10.8% 38 12.8% 1 10.0% 13 17.8%

Sabado 21 14.4% 32 16.8% 4 10.8% 42 14.2% 1 10.0% 10 13.7%
104. Cianose Nao 103 720% 160  85.6% 25 735% 277  94.9% 8 80.0% 68 94.4%
central Sim 40 28.0% 27 14.4% 9 26.5% 15 5.1% 2 20.0% 4 5.6%
107. Apneia Nao 111 76.0% 109  57.7% 29 80.6% 240  81.9% 7 70.0% 40 54.8%

Sim 35 24.0% 80 42.3% 7 19.4% 53 18.1% 3 30.0% 33 45.2%
108.D. Memb.  Néo 106 726% 125  66.5% 22 61.1% 16 5.4% 6 66.7% 19 26.4%
Hialina/SDR Sim 40 27.4% 63 33.5% 14 38.9% 280  94.6% 3 33.3% 53 73.6%
109. Taquipneia  Néo 123 842% 128  67.0% 30 83.3% 287  97.6% 9 1000% 73 100.0%
transitoria Sim 23 15.8% 63 33.0% 6 16.7% 7 2.4% 0 0.0% 0 0.0%
110. Sind. Nao 125  86.2% 184  97.4% 32 88.9% 285  96.9% 9 100.0% 65 89.0%
aspiracao Sim 20 13.8% 5 2.6% 4 11.1% 9 3.1% 0 0.0% 8 11.0%

meconial
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111, Hipertensao  N&o 137 945% 163  87.6% 31  86.1% 278  942% 10 _ 100.0% 70  95.9%
pulmonar Sim 8 5.5% 23 12.4% 5 13.9% 17 5.8% 0 0.0% 3 4.1%
112. Néo 143 97.9% 183  96.8% 33  917% 290  98.6% 9 9.0% 73 100.0%
Pneumotorax  Sim 3 2.1% 6 3.2% 3 8.3% 4 1.4% 1 10.0% 0 0.0%
113. Pneumonia N0 136 932% 186  984% 31  86.1% 294  99.7% 8 88.9% 73 100.0%
congenita Sim 10 6.8% 3 1.6% 5 13.9% 1 3% 1 11.1% 0 0.0%
116. Hemorragia Néo 140  959% 168  88.4% 34  944% 283  959% 10  100.0% 71  97.3%
pulmonar Sim 6 4.1% 22 11.6% 2 5.6% 12 4.1% 0 0.0% 2 2.7%
117. Doenca Néo 137 93.8% 186  984% 33  917% 269  912% 10  100.0% 71  97.3%
E’?Jﬂggﬁésp Sim 9 6.2% 3 1.6% 3 8.3% 26 8.8% 0 0.0% 2 2.7%
118. Extubacao  No 51  739% 95  896% 12  571% 54  38.8% 4 1000% 37 72.5%
Falha 16 232% 10 9.4% 5 238% 82  59.0% 0 0.0% 2 3.9%
Rolha 2 2.9% 1 9% 4 19.0% 3 2.2% 0 0.0% 12 235%
122. Oxigenio  Néo 19 130% 89  46.6% 0 0.0% 4 1.4% 5 50.0% 1 1.4%
Sim 127 87.0% 102  534% 37  1000% 292  98.6% 5 50.0% 72 98.6%
123. CPAP nasal  Nio 84  575% 74  389% 16  432% 88  29.9% 8 80.0% 35  49.3%
Sim 62  425% 116  611% 21  56.8% 206  70.1% 2 200% 36  50.7%
124. Ventilacao  Nio 78 534% 77 403% 16  432% 149  50.3% 6 60.0% 20  27.4%
mecanica Sim 68  46.6% 114  597% 21  56.8% 147  49.7% 4 400% 53 72.6%
126. Oxido N4o 146 100.0% 191  100.0% 36  1000% 278  946% 10  100.0% 69  100.0%
nitrico Sim 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 16 5.4% 0 0.0% 0 0.0%
128. 02 aos Néo 108 923% 151  92.6% 29  935% 82  67.8% 8  1000% 63  91.3%
28dias Sim 9 7.7% 12 7.4% 2 6.5% 39 32.2% 0 0.0% 6 8.7%
129.02 com36  Nio 106 922% 156  97.5% 29  935% 81  73.6% 8  1000% 55  79.7%
sem de IG Sim 9 7.8% 4 2.5% 2 6.5% 20 26.4% 0 0.0% 14 203%
131. Corticoide ~ No 136 93.8% 181  100.0% 28  80.0% 277  945% 9 90.0% 69  95.8%
para DBP Sim. 2 1.4% 0 0.0% 6 171% 13 4.4% 0 0.0% 3 4.2%
endovenoso
Sim. inalado 5 3.4% 0 0.0% 0 0.0% 2 7% 0 0.0% 0 0.0%
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Sim. ambos 2 1.4% 0 0.0% 1 2.9% 1 3% 1 10.0% 0 0.0%
134. Sufactante  Néo 128 88.3% 134 70.2% 27 77.1% 188 63.9% 10 100.0% 58 79.5%
Sim 17 11.7% 57 29.8% 8 22.9% 106 36.1% 0 0.0% 15 20.5%
137. Fisioterapia N&o 22 15.2% 29 15.3% 7 18.9% 146 49.7% 7 70.0% 28 39.4%
respiratoria Sim 123 84.8% 161 84.7% 30 81.1% 148 50.3% 3 30.0% 43 60.6%
138. Persist'ncia  Néo 131 89.7% 120 63.8% 35 100.0% 282 95.9% 9 100.0% 72 98.6%
canal arterial Sim 15 10.3% 68 36.2% 0 0.0% 12 4.1% 0 0.0% 1 1.4%
139. Uso de Nao 145 99.3% 174 90.6% 36 100.0% 292 99.0% 10 100.0% 73 100.0%
indometacina Sim. uso
e 0 0.0% 6 3.1% 0 0.0% 1 3% 0 0.0% 0 0.0%
profilatico
Sim. Uso 1 7% 12 6.3% 0 0.0% 2 7% 0 0.0% 0 0.0%
terapeutlco
140. Uso de Nao 146  100.0% 177 93.7% 36 100.0% 295  100.0% 10 100.0% 73 100.0%
ibuprofeno Sim 0 0.0% 12 6.3% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
141. Cardiopatia  N&o 141 97.9% 178 94.7% 30 85.7% 289 98.0% 10 100.0% 71 98.6%
cianotica Sim 3 2.1% 10 5.3% 5 14.3% 6 2.0% 0 0.0% 1 1.4%
142. Convulsao  Néo 113 77.9% 169 88.0% 26 72.2% 278 94.2% 8 80.0% 65 89.0%
Sim 32 22.1% 23 12.0% 10 27.8% 17 5.8% 2 20.0% 8 11.0%
143. Nao 128 91.4% 183 97.3% 34 91.9% 284 97.6% 9 100.0% 47 87.0%
Encefalopatia HI  Sim 12 8.6% 5 2.7% 3 8.1% 7 2.4% 0 0.0% 7 13.0%
146. Realizou US Néo 86 58.9% 64 33.5% 22 61.1% 245 83.1% 9 90.0% 71 100.0%
transfontanelarou  Sim 60 41.1% 127 66.5% 14 38.9% 50 16.9% 1 10.0% 0 0.0%
147. HIC Nao 54 77.1% 137 83.0% 33 97.1% 285 99.0% 10 100.0% 8 100.0%
Sim 16 22.9% 28 17.0% 1 2.9% 3 1.0% 0 0.0% 0 0.0%
149. Tem Nao 72 97.3% 155 97.5% 29 100.0% 61 96.8% 9 100.0% 2 100.0%
:)ee“rf\‘/’é?@r'ﬁfdf Sim 2 2.7% 4 2.5% 0 0.0% 2 3.2% 0 0.0% 0 0.0%
150. Hidrocefalia Néo 63 92.6% 153 92.2% 35 100.0% 274 95.1% 10 100.0% 4 80.0%
Sim.
confirmado 5 7.4% 11 6.6% 0 0.0% 12 4.2% 0 0.0% 0 0.0%

pela ust
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Sim. sem
confirmacdo na 0 0.0% 2 1.2% 0 0.0% 2 I% 0 0.0% 1 20.0%

ust

153. N4o 132 95.7% 160 94.7% 36 97.3% 177 65.6% 6 66.7% 72 98.6%
Z‘g’ompa“b'“dade Sim 6 4.3% 9 5.3% 1 2.7% 93 34.4% 3 33.3% 1 1.4%
154. Ictericia N4o 93 64.1% 62 32.8% 18 48.6% 66 22.4% 6 60.0% 32 43.8%
Sim 52 35.9% 127 67.2% 19 51.4% 229 77.6% 4 40.0% 41 56.2%
155. Policitemia  N&o 128 87.7% 185 96.4% 36 100.0% 286 98.3% 9 100.0% 72 98.6%
Sim 18 12.3% 7 3.6% 0 0.0% 5 1.7% 0 0.0% 1 1.4%
157. Hemorragia Néo 136 93.2% 149 77.6% 36 97.3% 272 92.2% 10 100.0% 71 97.3%
Sim 10 6.8% 43 22.4% 1 2.7% 23 7.8% 0 0.0% 2 2.7%
162. Insuficiencia N&o 129 89.0% 165 86.4% 37 100.0% 274 93.2% 10 100.0% 71 97.3%
renal Sim 16 11.0% 26 13.6% 0 0.0% 20 6.8% 0 0.0% 2 2.7%
167. Sepse tardia N&o 130 91.5% 186 97.9% 20 55.6% 257 88.0% 9 90.0% 73 100.0%
Hemocultura 11 7.7% 4 2.1% 6 16.7% 13 4.5% 1 10.0% 0 0.0%

posmva
gﬁmggte 1 7% 0 0.0% 10 27.8% 22 7.5% 0 0.0% 0 0.0%
171. Meningite ~ Né&o 138 96.5% 192 100.0% 37 100.0% 291 99.3% 9 100.0% 73 100.0%
Sim 5 3.5% 0 0.0% 0 0.0% 2 7% 0 0.0% 0 0.0%
173. Conjuntivite Néo 138 97.9% 191 99.5% 33 89.2% 276 94.8% 10 100.0% 68 93.2%
Sim 3 2.1% 1 5% 4 10.8% 15 5.2% 0 0.0% 5 6.8%
177. Infeccoes ~ Nao 122 100.0% 188 98.9% 35 94.6% 287 98.6% 9 100.0% 69 94.5%
cutaneas Sim 0 0.0% 2 1.1% 2 5.4% 4 1.4% 0 0.0% 4 5.5%
183. Avaliacao  Nio 126 86.3% 133 71.9% 32 86.5% 223 76.9% 9 90.0% 73 100.0%
oftalmologica Sim 20 13.7% 52 28.1% 5 13.5% 67 23.1% 1 10.0% 0 0.0%
186. N4o 89 61.0% 131 68.2% 29 78.4% 222 77.6% 10 100.0% 65 91.5%
Hipoglicemia Sim 57 39.0% 61 31.8% 8 21.6% 64 22.4% 0 0.0% 6 8.5%
189. Hipo NA N4o 123 87.9% 130 67.7% 32 86.5% 178 76.7% 10 100.0% 36 50.0%
Sim 17 12.1% 62 32.3% 5 13.5% 54 23.3% 0 0.0% 36 50.0%
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191, Hipo K Nzo 131 936% 158  82.3% 34 91.9% 191  82.3% 10 1000% 53 73.6%
Sim 9 6.4% 34 17.7% 3 8.1% 41 17.7% 0 0.0% 19 26.4%
192. Acidose Sim 127 89.4% 141  73.8% 21 56.8% 210  76.6% 10 1000% 36 50.0%
metabolica Néo 15 10.6% 50 26.2% 16 43.2% 64 23.4% 0 0.0% 36 50.0%
200. Tipo de Convencional 13 34.2% 85 69.1% 4 21.1% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
fototerapia Bilispot 24 63.2% 37 30.1% 15 789% 232 95.9% 5 100.0% 37 94.9%
Biliberco 1 2.6% 0 0.0% 0 0.0% 10 4.1% 0 0.0% 2 5.1%
Bilitron 0 0.0% 1 8% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
201. Cataterismo  N&o 128 87.7% 84 43.8% 19 51.4% 134  45.7% 4 40.0% 39 53.4%
umbilical Arterial 0 0.0% 3 1.6% 1 2.7% 6 2.0% 0 0.0% 4 5.5%
cgrt]f)rs'g' ¢ 9 6.2% 35 18.2% 7 18.9% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
\Venoso 9 6.2% 70 36.5% 10 27.0% 153  52.2% 6 60.0% 30 41.1%
203. Dissecacao  N&o 140  959% 168  87.5% 25 67.6% 224  75.9% 9 90.0% 52 71.2%
venosa Sim 6 4.1% 24 12.5% 12 32.4% 71 24.1% 1 10.0% 21 28.8%
205. Cateter Néo 146 100.0% 101  53.2% 36 97.3% 273 92.5% 9 90.0% 71 100.0%
percutaneo Sim 0 0.0% 89 46.8% 1 2.7% 22 7.5% 1 10.0% 0 0.0%
209. PCA Néo 139 952% 192  100.0% 36 97.3% 291  99.3% 10 100.0% 73  100.0%
Sim 7 4.8% 0 0.0% 1 2.7% 2 7% 0 0.0% 0 0.0%
210. ROP Néo 142 986% 190  99.0% 37 1000% 290  99.0% 10 100.0% 73  100.0%
Sim 2 1.4% 2 1.0% 0 0.0% 3 1.0% 0 0.0% 0 0.0%
216. Utiliza Néo 87 50.6% 187  97.9% 33 89.2% 195  66.1% 10 1000% 72 100.0%
escore parador  Sim 59 40.4% 4 2.1% 4 10.8% 100  33.9% 0 0.0% 0 0.0%
217. Medidas ~ Nao 6 41% 160  85.1% 18 486% 195  66.1% 6 60.0% 13 18.6%
para controle da  Farmacolégicas 14 9.6% 27 14.4% 19 51.4% 99 33.6% 4 40.0% 57 81.4%
dor Outras 126 86.3% 1 5% 0 0.0% 1 3% 0 0.0% 0 0.0%
219. Recebeu  Nao 22 15.3% 63 34.2% 4 11.1% 46 16.0% 3 30.0% 63 86.3%
leite materno Sim 122 847% 121  65.8% 32 88.9% 241  84.0% 7 70.0% 10 13.7%
Néo 129  89.0% 183  99.5% 33 97.1% 280  97.9% 10 100.0% 73  100.0%
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220. Usou Sim
fortificante no 16 11.0% 1 5% 1 2.9% 6 2.1% 0 0.0% 0 0.0%
LM
221. Utilizou Nao 85 58.2% 77 40.1% 35 97.2% 291 99.0% 10 100.0% 72 98.6%
L‘;’::”'a especial  Sim 61 41.8% 115  59.9% 1 2.8% 3 1.0% 0 0.0% 1 1.4%
223 Tipode leite Leitematerno - o) 55000 19 12606 6  194% 68  262% 9  100.0% 4 6.7%
ao iniciar alime  da propria mée

Banco de leite 53 42.7% 0 0.0% 25 80.6% 186 71.5% 0 0.0% 0 0.0%

Formula 40 32.3% 125 87.4% 0 0.0% 6 2.3% 0 0.0% 56 93.3%
16. Numero de consultas pre-natal 4 - 5 - 6 - 5 - 6 - 5 -
44. Num aval registrada - - 2 - - - 0 - - - - -
54. Tempo de bolsa rota (horas) 0 - 0 - 0 - 5 - 2 - 0 -
56. Apgar no 18 minuto 7 - 6 - 5 - 7 - 9 - 6 -
57. Apgar no 58 minuto 8 - 8 - 7 - 8 - 9 - 8 -
70. Peso de nascimento do RN 2450 - 1318 - 2900 - 1813 - 3005 - 2300 -
71. Comprimento do RN 46 - 38 - 46 - 43 - 50 - 46 -
72. Perimetro cef lico 33 - 28 - 32 - 30 - 34 - 32 -
73. Idade gestacional 36 - 30 - 36 - 33 - 39 - 36 -
98. Peso RN 2383 - 1328 - 2690 - 1810 - 2955 - 2300 -
Comprimeto do RN 45.0 - 38.5 - 45.0 - 43.0 - 50.0 - 46.0 -
Perimetro cefélico 32.5 - 28.0 - 32.0 - 31.0 - 33.0 - 32.0 -
Temperatura 36.0 - 35.7 - 36.0 - 36.0 - 36.6 - 36.0 -
102. Frequencia cardiaca 134 - 136 - 130 - 132 - 130 - 129 -
103. Saturacao de 02 96 - 95 - 98 - 98 - 77 - 96 -
105. Escore SNAPPE Il 8 - 20 - - - 8 - - - 13 -
106. Escore NTISS 13 - 7 - - - 12 - - - 16 -
119. Numero de intubacoes 0 - 1 - 1 - 0 - 0 - 1 -
127. Tempo de VM dias 4 - 2 - 6 - 5 - 2 - 6 -
130. tempo total de oxigenioterapia i 4 i 5 i 4 i 4 i 7 i

dias
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132. Tempo de uso corticoide 0 - 0 - 0 - 0 - 1 - 7
136. Total de doses surfactante 1 - 1 - 0 - 0 - - - 1
160. Numero de transfusoes 2 - 2 - 2 - 2 - 1 - 2
184. Idade do primeiro exame 29 i 28 i a1 i 35 i 32 i i
retinopatia
199. Tempo de uso de fototerapia 0 - 3 - 3 - 4 - 1 - 1
202. Tempo de uso de cateter 1 - 2 - 2 - 6 - 6 - 8
206. Tempo de uso de PICC - - 8 - 2 - 14 - 8 - -
222. ldade inicio enteral 2 - 2 - 1 - 1 - 1 - 2
224. Idade da dieta enteral plena 7 - 8 - 6 - 6 - 1 - 10
226. Duracao da NPT 3 - 6 - - - 9 - - - 8
229. Idade do peso mais baixo 5 - 5 - - 5 - 5 - 6
230. Idade do peso recuperado 16 - 13 - 2 - 9 - 12 - 13
231. Peso mais faixo 2150 - 1195 - 2975 - 1590 - 3400 - 2255
233. Pesop aos 13 dias de vida 1660 - 1230 - 2300 - 1590 - 1860 - 1990
234. Peso aos 20 dias de vida 1630 - 1303 - 1980 - 1588 - 1905 - 1740
235. Peso aos 27 dias de vida 1720 - 1353 - 2350 - 1660 - 3960 - 1980
239. Peso na alta 2375 - 1600 - 2430 - 1780 - 1955 - 2460
240. Comprimento na alta 47 - 40 - - - 46 - - - 44

241. Perimetro cefalico na alta 33 - 30 - - - 29 - 30 - 32




Tabela 7. Descricdo das varidveis estudadas de acordo com a instituicdo, instituicoes de 31 a 38.
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31 32 33 34 35 36 37 38
EM % FM % FEM % FEM % FEM % FM % FEM % FEM %
6. Idade materna 26 - 23 - 21 - 23 - 25 - 23 - 23 - 26 -
7. Racalcor 1 10 154% 43 225% 17 205% 4 95% 8 36% 5 135% 2 22% 7  84%
2 20 308% 35 183% 2 24% 0 00% 11 50% 6 162% 14 152% 8  9.6%
3 34 523% 113 592% 64 77.1% 38 90.5% 199 905% 25 67.6% 76 82.6% 68 81.9%
4 1 15% 0 00% 0 00% 0 00% 2 9% 1 27% 0 00% 0 00%
15. Fezpre-  Nio 12 125% 19 83% 21 233% 5 119% 27 11.9% 30 385% 16 157% 6  6.9%
natal? sim 84 875% 210 91.7% 69 76.7% 37 88.1% 199 88.1% 48 615% 86 84.3% 81 93.1%
o N 79 975% 197 938% 68 90.7% 40 000 203 958% 24 960% 89 87.3% 87 o)
sim 2 25% 13 62% 7 93% 0 00% 9 42% 1 40% 13 127% 0  0.0%
20. Sofrimento N0 72 857% 161 77.8% 66 88.0% 37 94.9% 130 60.2% 23 958% 73 73.0% 66 75.9%
fetal agudo sim 12 143% 46 222% 9 120% 2 51% 86 39.8% 1 42% 27 27.0% 21 24.1%
23. Trabalho de  Nio 67 788% 126 57.0% 17 21.0% 19 452% 76 339% 23 852% 9 8.7% 47 54.0%
parto prematuro  Sim 18 212% 95 430% 64 79.0% 23 548% 148 66.1% 4 148% 95 91.3% 40 46.0%
25. Hipertensao  Ndo 71 845% 208 96.7% 75 98.7% 38 92.7% 202 94.4% 23 885% 88 93.6% 84 96.6%
arterial sistemica  Sim 13 155% 7 33% 1 13% 3 73% 12 56% 3 115% 6 64% 3  3.4%
26. pre- Nio 81 988% 162 750% 66 86.8% 41 97.6% 159 733% 23 885% 79 782% 81 93.1%
eclampsia sim 1 12% 54 250% 10 132% 1 24% 58 267% 3 115% 22 21.8% 6  6.9%
21 Eclampsia — Nao 83 988% 202 940% 70 921% 42 000 200 922% 25 000 96 960% 86 98.9%
sim 1 12% 13 60% 6 79% 0 00% 17 78% 0 00% 4 40% 1 11%
éﬁigo i 76 916% 160 77.3% 54 711% 42 000 161 793% 25 )0 42 532% 83 95.4%
sim 7 84% 47 227% 22 289% 0 00% 42 207% O 00% 37 468% 4  46%
32. HIV positivo N0 65 oog 1go 1000 o 1000 o 1000 oo oo e 1000 o oo oo 1000
% % % % %
sim 1 12% 0 00% 0 00% 0 00% 1 5% 0 00% 4 42% 0 00%
3. Nao 78 98.7% 149 89.8% 73 97.3% 41 97.6% 104 69.8% 25 1000 5o 1000 g5 o799
Toxoplasmose % %
sim 1 13% 17 102% 2 27% 1 24% 45 302% 0 00% 0 00% 2 23%
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36. Uso de Nao 81 053% 162 80.6% 48 60.8% 42 000 153 5go0n 26 1000 4o 44000 86 98.9%
corticoide % %

antenatalo isr:;‘)'mpleto 24% 16 80% 12 152% 0 00% 37 169% 0 00% 19 200% 1  1.1%

Sim.completo 2 24% 23 11.4% 19 241% 0 00% 59 269% 0 00% 34 358% 0 0.0%

39. Tem Nao 68 91.9% 173 93.0% 70 959% 3 88% 90 433% 8 889% 48 485% 0  0.0%

partograma Sim. do MS 6 81% 11 59% 3 41% 30 882% 11 53% 1 111% 1 1.0% 1 1.3%

Sim. outro 0 00% 2 11% 0 00% 1 29% 107 514% 0 00% 50 505% 78 98.7%

51. Tipo de parto é"’l‘cg:lnca; 36 375% 82 3520 48 533% 25 581% 102 44.0% 24 462% 47 452% 66  75.9%

;’5?"‘22' 4 42% 12 52% 4 44% 1 23% 15 65% 2 38% 9 87% 6 69%

Cesariana 56 583% 138 59.2% 38 422% 17 395% 115 49.6% 26 500% 48 462% 15 17.2%

Férceps 0 00% 1 4% 0 00% O 00% O 00% 0 00% 0 00% 0 00%

52. Gemelar Nio 92 948% 214 88.8% 82 90.1% 41 953% 202 863% 78 88.6% 101 94.4% 81 93.1%

Sim 5 520% 27 112% 9 99% 2 47% 32 137% 10 114% 6 56% 6 6.9%

58. Reanimacao  Nio 37 411% 41 186% 12 154% 21 50.0% 41 186% 10 333% 19 18.8% 25 30.5%

em sala de parto  Sim 53 589% 180 81.4% 66 84.6% 21 50.0% 180 81.4% 20 667% 82 812% 57 69.5%

59. Uso de Nao 36 404% 44 204% 12 154% 22 524% 43 195% 13 448% 21 20.8% 63 76.8%

oxigenio Sim 53 59.6% 172 79.6% 66 84.6% 20 47.6% 177 805% 16 552% 80 79.2% 19 23.2%

60. uso de Nao 68 764% 141 66.2% 28 359% 26 61.9% 83 37.7% 16 552% 37 36.6% 35 42.7%

mascara Sim 21 236% 72 33.8% 50 641% 16 38.1% 137 623% 13 448% 64 634% 47 57.3%

61. Usodetubo  Nio 81 91.0% 187 87.4% 45 57.7% 34 81.0% 124 56.4% 28 933% 51 505% 56 68.3%

endotraqueal Sim 8 90% 27 126% 33 423% 8 190% 96 436% 2 67% 50 495% 26 31.7%

62. Uso de Nao 83 943% 203 95.8% 66 857% 38 905% 212 96.8% 24 80.0% 95 94.1% 68 82.9%

Lna?fflggzm Sim 5 57% 9 42% 11 143% 4 95% 7 32% 6 200% 6 59% 14 17.1%

63. Uso de Nio 88 98.9% 208 97.2% 73 948% 40 9520 214 97.7% 27 90.0% 97 96.0% 71 86.6%

adrenalina Sim 1 11% 6 28% 4 520 2 48% 5 23% 3 100% 4 40% 11 13.4%

65. Uso de Nio 100.0 100.0

CPAP 85 955% 185 85.6% 75 97.4% 41 97.6% 218 995% 29 96.7% 101 % 82 %
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Sim 4  45% 31 144% 2 26% 1 24% 1 5% 1 33% 0 00% 0 00%
66. Uso de Néo 87 97.8% 209 963% 73 936% 38 92.7% 216 98.6% 27 931% 97 96.0% 82 1000
surfactante %
Sim 2 22% 8 37% 5 64% 3 73% 3 14% 2 69% 4 40% 0 0.0%
68. Aspiracao - Nao 76 884% 190 905% 67 882% 38 905% 208 945% 21 67.7% 99 1900 35 3909
traqueal na sala %
de p Sim 10 116% 20 95% 9 118% 4 95% 12 55% 10 323% 0 00% 50 61.0%
69. Profissional  Pediatra 79 952% 206 932% 72 947% 36 947% 205 92.3% 25 1990 g go00 81 93.8%
responsavel pelo treinado %
a fri?r']zgg M40 5 24% 6 27% 0 00% 2 53% 8 36% 0 00% 17 17.0% 1 1.2%
Outros
profissionais 0 00% 7 32% 0 00% O 00% 1 5% 0 00% 0 00% 0 00%
treinados
Outros
profissionais 2 24% 2 9% 4 53% 0 00% 8 36% 0 00% 1 10% 0 0.0%
ndo treinados
58' Incubadora  Nao 76 874% 172 983% 79 900 40 9330 161 71.0% 46 090 g4 1300 77 1000
e transporte % % %
intrahospitalar ~ Sim 11 126% 3 17% 0 00% 33 767% 63 281% 0 00% 92 868% 0 0.0%
96. Dia da Domingo 15 156% 41 188% 11 121% 8 19.0% 34 151% 9 11.8% 13 121% 15 21.1%
semana da Segunda 18 188% 35 16.1% 17 187% 5 11.9% 28 124% 11 145% 14 131% 9 12.7%
admissao Terca 19 19.8% 23 106% 12 132% 7 167% 36 160% 13 17.1% 22 206% 12 16.9%
Quarta 21 219% 33 151% 13 143% 5 11.9% 45 200% 19 250% 18 16.8% 9 12.7%
Quinta 6 63% 28 128% 12 132% 4 95% 22 98% 7 92% 15 14.0% 12 16.9%
Sexta 8 83% 35 161% 10 11.0% 6 143% 27 120% 7 92% 13 121% 6 85%
Sabado 9 94% 23 10.6% 16 17.6% 7 167% 33 147% 10 132% 12 11.2% 8 11.3%
104. Cianose  Néo 78 90.7% 123 57.7% 59 65.6% 33 76.7% 197 86.0% 22 40.7% 98 91.6% 62 88.6%
central Sim 8 93% 90 423% 31 344% 10 233% 32 140% 32 593% 9 84% 8 11.4%
107. Apneia Néo 85 885% 122 545% 84 923% 37 86.0% 169 73.8% 77 90.6% 76 71.7% 40 54.1%
Sim 11 115% 102 455% 7 7.7% 6 140% 60 262% 8 94% 30 283% 34 459%
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108. D. Memb.  Nao 83 865% 99 432% 20 220% 28 651% 145 633% 78 91.8% 46 430% 36 48.6%
Hialina/SDR  sim 13 135% 130 56.8% 71 78.0% 15 349% 84 367% 7 82% 61 57.0% 38 514%
109. Taquipneia  Nao A7 495% 189 86.3% 90 98.9% 26 634% 169 741% 43 50.6% 86 80.4% 49 66.2%
transitoria sim 48 505% 30 137% 1 11% 15 36.6% 59 259% 42 494% 21 196% 25 33.8%
110. Sind. Néo 89 957% 205 93.6% 86 945% 39 951% 220 965% 78 91.8% 104 97.2% 67 90.5%
o onial Sim 4 43% 14 64% 5 55% 2 49% 8 35% 7 82% 3 28% 7 95%
Fljﬁllrhg'r']gf”ensao Nao o5 1000 204 953% 87 956% 39 929% 214 947% 83 O7.6% 102 962% 74 o)
sim 0 00% 10 47% 4 44% 3 7% 12 53% 2 24% 4 38% 0 00%

o N o5 1000 208 981% 86 o9asw 42 100 215 oa3% e5 100 100 935% 70 946%
Sim 0 00% 4 19% 5 556 0 00% 13 57% 0 00% 7 65% 4 54%

iéﬁé;:‘i‘i:mon'a Nao o5 1000 157 737% 86 osew 42 100 185 g2 85 100 79 738% 72 97.3%
sim 0 00% 56 263% 3 34% 0 00% 40 17.8% 0 00% 28 262% 2 2.7%

116. Hemorragia Néo 92 97.9% 190 88.8% 82 90.1% 38 905% 199 87.3% 85 98.8% 90 841% 72 98.6%
pulmonar sim 2 21% 24 112% 9 99% 4 95% 29 127% 1 12% 17 159% 1  14%
éﬁrrhoDr‘]’aernca Nao 03 989% 214 99.1% 89 978% 42 00 205 o11% 85 000 96 sor% 74 O)°
cronica/DBP  Sim 1 11% 2 9% 2 22% 0 00% 20 89% 0 00% 11 103% 0 0.0%
118. Extubacao - Néo 12 1?,2'0 106 922% 63 77.8% 10 52.6% 80 588% 26 86.7% 45 584% 19 73.1%
Falha 0 00% 5 43% 17 210% 1 53% 40 294% 4 133% 18 234% 5 19.2%

Rolha 0 00% 4 35% 1 120 8 421% 16 118% 0 00% 14 182% 2 7.7%

122. Oxigenio  Néo 48 500% 15 67% 42 467% 6 140% 9 39% 18 209% 1 9% 21 28.4%
sim 48 500% 210 933% 48 533% 37 860% 220 96.1% 68 79.1% 106 99.1% 53 71.6%

123. CPAP nasal Néo 75 781% 62 27.7% 50 556% 24 615% 87 380% 59 68.6% 39 37.1% 35 47.3%
sim 21 21.9% 162 72.3% 40 444% 15 385% 142 620% 27 314% 66 629% 39 52.7%

124. Ventilacao  Néo 84 88.4% 96 427% 10 11.0% 20 465% 91 39.9% 51 59.3% 30 280% 42 56.8%

mecanica Sim 11 116% 129 573% 81 89.0% 23 535% 137 60.1% 35 40.7% 77 720% 32 43.2%
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126. Oxido Nao 100.0 . 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

e 95 T, 201 995% 90 T, 43 0 206 o 85 0 107 o7 74

Sim 0O 00% 1 5% 0 00% O 00% O 00% 0 00% 0 00% 0 00%

128. 02 aos Ndo 87 956% 187 959% 25 86.2% 37 000 g5 78006 82 1000 35 g980 72 97.3%
28dias % %

Sim 4 44% 8 41% 4 138% 0 00% 24 220% 0 00% 13 302% 2 2.7%

129.02com 36  Nao 86 96.6% 171 91.0% 20 87.0% 35 000 g7 75706 g4 1000 43 79600 67 005%
sem de IG % %

Sim 3 34% 17 90% 3 130% O 00% 28 243% 0 00% 11 204% 7 95%

;;’rla [C)%r;'co'de Nao 92 97.9% 200 97.6% 86 96.6% 42 1?)2'0 218 97.3% 82 97.6% 102 99.0% 73 98.6%

Sr']g‘(')venoso 2 21% 5 24% 3 34% 0 00% 4 18% 2 24% 1 10% 1 14%

Sim. inalado 0 00% O 00% O 00% O 00% 2 9% 0 00% 0 00% O 0.0%
Sim. ambos 0O 00% O O00% O ©00% O O00% O ©00% O O00% O 00% O 0.0%

134. Sufactante  Néo 87 926% 120 57.1% 29 31.9% 30 714% 161 703% 78 91.8% 58 547% 76 97.4%
Sim 7 74% 90 429% 62 681% 12 286% 68 297% 7 82% 48 453% 2 2.6%
137. Fisioterapia N&o 49 51.0% 65 34.0% 15 17.6% 14 46.7% 155 68.9% 59 68.6% 71 67.6% 31 41.9%
respiratoria Sim 47 49.0% 126 66.0% 70 82.4% 16 533% 70 31.1% 27 31.4% 34 32.4% 43 58.1%
138. Persist ncia  Ndo 87 91.6% 210 981% 83 954% 4 2000 173 gaae 85 1000 51 g2006 70 04.6%
canal arterial % %
Sim 8 84% 4 19% 4 46% O 00% 32 156% 0 00% 36 37.1% 4  54%
139. Uso de N&o 100.0 100.0 100.0 100.0 . 100.0 . 100.0
S ometacin 07 Ty 218 Tt 91 T 42 Tt 220 948% 86 T, 106 99.1% T4 .
Sim. uso 0 00% 0 00% O 00% O 00% 1 4% 0 00% O 00% 0 0.0%
profilatico
Sim. uso 0 00% 0O 00% O 00% O 00% 11 47% 0 00% 1 9% 0 0.0%
terapeutlco
140. Uso de N&o 100.0 . 100.0 100.0 . 100.0 . 100.0
buprofeno %5 g 219 99.1% 91 T 41 T 229 991% 85 T, 83 TT6% T4 .

Sim 0 00% 2 9% 0 00% 0 00% 2 9% 0 00% 24 224% 0 0.0%
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141, Cardiopatia Nao 96 99.0% 215 99.1% B89 989% 37 90.2% 218 982% 81 953% 105 0 71 95.9%
Sim 1 10% 2 9% 1 11% 4 98% 4 18% 4 47% 0 00% 3  41%
142, Convulsao  N&o 94 96.9% 200 90.1% 80 87.9% 41 97.6% 198 86.1% 69 81.2% 91 850% 65 87.8%
Sim 3 31% 22 99% 11 121% 1 24% 32 139% 16 18.8% 16 150% O 12.2%
éﬁéfalopatiaHl Nao 95 99.0% 202 957% 80 889% 40 00 210 986% 85 000 102 990% 74 o)°
Sim 1 10% 9 43% 10 111% 0 00% 3 14% 0 00% 1 10% 0 0.0%
146, Realizou  N&o 64 66.0% 104 47.3% 68 77.3% 40 O7.6% 133 57.6% 72 84.7% 47 43.9% 59 81.9%
us Sim
transfontanelaro 33 34.0% 116 52.7% 20 22.7% 1 24% 98 424% 13 153% 60 56.1% 13 18.1%
u
147.HIC Nao 91 948% 171 859% 26 65.0% 38 1?,2'0 137 91.9% 82 965% 64 92.8% 74 1?,2'0
Sim 5 520 28 141% 14 350% 0 00% 12 81% 3 35% 5 72% 0 0.0%
149. Tem Néo 80 96.7% 169 96.0% 40 97.6% 37 1000 g5 gg00 g5 1000 45 1000 55 1000
leucomalacia % % % %
periventricul Sim 3 3.3% 7 4.0% 1 2.4% 0 0.0% 4 4.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
ﬁg'rocefa“a Nao 96 99.0% 184 91.1% 39 86.7% 40 1%2'0 189 95.9% 82 965% 93 1?,2'0 71 95.9%
Sim.
confirmado 1 10% 15 74% 4 89% O 00% 4 20% 3 35% 0 00% 3 41%
pela ust
Sim. sem
confirmagilo 0 00% 3 15% 2 44% O 00% 4 20% O 00% O 00% 0 00%
na ust
153, Nao 83 892% 103 885% 33 B84.6% 38 97.4% 152 76.8% 85 08.8% 84 86.6% 66 89.2%
é”li%mopa“b"'dad Sim 10 108% 25 115% 6 154% 1 2.6% 46 232% 1 12% 13 134% 8 10.8%
154. Ictericia N0 57 594% 97 443% 40 455% 24 558% 80 34.8% 49 57.0% 24 22.4% 44 59.5%
Sim 30 40.6% 122 557% 48 54.5% 19 442% 150 65.2% 37 43.0% 83 77.6% 30 40.5%
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155. Policitemia - Néo 80 957% 214 97.7% 85 955% 43 000 216 964% 86 00 106 00 73 98.6%

sim 4 43% 5 23% 4 45% 0 00% 8 36% O 00% 0 00% 1 14%

157. Hemorragia - Nao 91 96.8% 165 76.0% 71 789% 29 67.4% 195 859% 85 988% 85 79.4% 74 1?)2'0

sim 3 32% 52 240% 19 211% 14 326% 32 141% 1 12% 22 206% O 0.0%

62~ Nao 93 97.9% 200 93.0% 78 87.6% 40 952% 212 951% 86 00 92 868% 73 98.6%
Insuficiencia %

renal sim 2 21% 15 7.0% 11 124% 2 48% 11 49% 0 00% 14 132% 1  14%

167. Sepse tardia Nao 94 1?,2'0 222 98.7% 86 945% 41 1?)2'0 213 926% 85 1?)2'0 79 738% 73 98.6%

Hemocultura — n n00 3 130 4 44% 0 00% 17 74% O 00% 6 56% 1 14%

positiva

?ﬁmgz’;te 0 00% 0 00% 1 11% 0 00% 0 00% 0 00% 22 206% 0 00%
171. Meningite  Nao 94 98.9% 225 99.6% 91 1?)2'0 42 1?,2'0 216 96.0% 85 1?,2'0 102 99.0% 72 97.3%

Sim 1 11% 1 4% 0 00% 0 00% 9 40% 0 00% 1 10% 2 27%
173. Nio 100.0 . 100.0 . . 100.0 . 100.0
Conjuntivite 95 T, 223 987% 91 T," 41 O7.6% 217 943% 8 ., 95 888% 74

Sim 0 00% 3 13% 0 00% 1 24% 13 57% 0 00% 12 112% 0 0.0%
177. Infeccoes Nao 93 100.0 293 99.1% 91 100.0 42 100.0 213 93.8% 85 100.0 98 925% 74 100.0
cutaneas % % % % %

Sim 0 00% 2 9% 0 00% O 00% 14 62% 0 00% 8 75% 0 0.0%
183. Avaliacao  Nao 77 794% 195 87.4% 73 82.0% 38 92.7% 199 86.9% 83 97.6% 77 72.0% 73 98.6%
oftalmologica  Sim 20 206% 28 126% 16 180% 3 7.3% 30 131% 2 24% 30 280% 1 1.4%
186. Nao 76 792% 186 84.9% 61 70.9% 15 405% 206 90.4% 81 953% 78 72.9% 63 85.1%
Hipoglicemia  Sim 20 208% 33 151% 25 29.1% 22 595% 22 96% 4 47% 29 271% 11 14.9%
189. Hipo NA  Néo 93 96.9% 169 80.1% 83 98.8% 36 97.3% 152 71.0% 84 988% 68 73.9% 67 90.5%

Sim 3 31% 42 199% 1  12% 1  27% 62 29.0% 1 12% 24 261% 7  95%

191. Hipo K Né&o 90 938% 199 948% 83 988% 36 97.3% 200 935% 83 97.6% 80 87.9% 66 89.2%
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Sim 6 63% 11 52% 1 12% 1 27% 14 65% 2 24% 11 121% 8 10.8%
192 Acidose  Sim o5 1090 172 839% 52 605% 34 9L9% 182 827% 82 965% 80 769% 69 93.2%
Nio 0 00% 33 161% 34 395% 3 8.1% 38 17.3% 3 35% 24 231% 5 6.8%
200. Tipode  Convencional 56 gg 705 193 96.9% 7 152% 8 444% 16 110% 27 00 o 00w 9 281%

fototerapia %
Bilispot 4 133% 0 00% 33 7L7% O 50.0% 111 76.6% O 0.0% 64 79.0% 23 719%
Bilibergo 0 00% 3 24% 6 130% 1 56% 0 00% O 00% 0 00% 0 00%
Bilitron 0 00% 1 8% 0 00% 0 00% 18 124% 0 00% 17 210% 0 0.0%
201. Cataterismo o 88 90.7% 95 42.0% 15 167% 34 B8L0% 105 459% 56 64.4% 35 32.7% 57 78.1%
umbilical Arterial 1 10% 27 11.9% 8 89% 2 48% 22 96% 7 80% 4 37% 15 20.5%
cgrtf)rs'g' ¢ 4 41% 1 4% 2 22% 3 71% 8 35% 0 00% O 00% 1 14%
Venoso 4 41% 103 456% 65 T722% 3 7.1% 94 41.0% 24 27.6% 68 63.6% O  0.0%
\Z/Sr??bszlssecacao Nao 88 95.7% 217 99.1% 85 966% 40 93.0% 209 921% 81 953% 95 88.8% 74 1?)2'0
Sim 4 43% 2 9% 3 34% 3 70% 18 79% 4 47% 12 112% O  0.0%
ggfwf:rt]‘;fr Néo 01 948% 218 982% 62 69.7% 43 00 198 86.8% 86 98.9% 89 832% 74 O
Sim 5 52% 4 18% 27 303% 0 00% 30 132% 1 11% 18 168% 0 0.0%
209. PCA Néo 100.0 100.0 100.0 100.0 ) . 100.0 100.0
o6 00 219 100 g 1090 43 090 226 o376 &5 ogew 107 N0 74 1D
Sim 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 3 13% 1 12% 0 00% 0 00%
210. ROP Nao 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
o6 1000 216 100 o1 100 4z 1P0 525 goew 88 10 104 or2w 7 )
Sim 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 1 4% 0 00% 3 28% 0 00%
216. Utiliza ~— Nao 24 250% 216 97.7% 90 900 43 1000 53 9550 83 opsw 106 1000 74 1000
escore para dor % % % %
Sim 72 750% 5 23% 0 00% 0 00% 8 35% 3 35 0 00% 0 0.0%

Nao 100.0

17 17.7% 198 94.7% 22 242% 43 % 166 722% 66 76.7% 86 804% 50 67.6%
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217.Medidas  Farmacologica 000 17 539 69 758% 0 00% 64 27.8% 20 233% 21 19.6% 15 20.3%
para controleda s

dor Outras 79 823% 0 00% 0 00% O 00% 0 00% 0 00% 0 00% 9 122%
219, Recebeu  Ndo 8 83% 88 384% 35 38.9% O 209% 43 18.9% 26 321% 23 221% 26 35.1%
leite materno  Sim 88 91.7% 141 61.6% 55 611% 34 79.1% 185 811% 55 67.9% 81 77.9% 48 64.9%
220. Usou N30 87 935% 186 857% 80 92.0% 42 O7.7% 191 84.5% 78 96.3% 86 811% 71 95.9%
[Ol\r/l“f'came no  Sim 6 65% 31 143% 7 80% 1 23% 35 155% 3 37% 20 189% 3  4.1%
221. Utilizou  Nao 75 798% 206 93.6% 80 00.9% 42 O7.7% 214 939% 65 82.3% 94 87.9% 18 24.3%

formula especial  Sim

para

223.Tipode — Leitematerno oo oag00 17 19096 2 36% 15 44.1% 120 645% 37 755% 11 12.6% 16 24.2%
leite ao iniciar da propria mée

alime Bancode leite 23 27.7% 136 87.7% 52 945% 19 559% 65 349% 12 245% 75 862% 1 1.5%

19 202% 14 64% 8 91% 1 23% 14 61% 14 17.7% 13 121% 56 75.7%

Formula 7 84% 2 13% 1 18% 0 00% 1 5% 0 00% 1 11% 49 742%

16. Numero de consultas pre- 6 i 5 ) 3 i 6 ) 5 i 4 ) 4 i 4 )
natal
44. Num aval registrada 3 - 3 - - - 2 - 1 - - - 1 - 4 -
54. Tempo de bolsa rota (horas) 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 5 - 0 - 0 -
56. Apgar no 18 minuto 7 - 6 - 5 - 7 - 6 - 7 - 6 - 5 -
57. Apgar no 58 minuto 9 - 8 - 8 - 9 - 8 - 9 - 9 - 7 -
70. Peso de nascimento do RN 263 i 174 i 134 i 247 i 166 i 254 i 136 i 245 i

0 0 5 0 5 0 5 0
71. Comprimento do RN 47 - 42 - 38 - 44 - 42 - 49 - 40 - 46 -
72. Perimetro cef lico 33 - 31 - 27 - 34 - 30 - 32 - 29 - 33 -
73. ldade gestacional 37 - 33 - 31 - 35 - 33 - 35 - 31 - 36 -
98. Peso RN 260 i 176 i 126 i 252 i 165 i 253 i 136 i 248 i

8 5 5 0 0 0 5 0
Comprimeto do RN 48.0 - 42.0 - 38.0 - 44.0 - 415 - 47.0 - 38.3 - 46.0 -
Perimetro cefalico 33.0 - 31.0 - 27.0 - 34.0 - 30.0 - 34.0 - 29.0 - 33.0 -

Temperatura 36.5 - 36.0 - 35.5 - 35.5 - 36.3 - 36.7 - 36.2 - 36.8 -
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102. Frequencia cardiaca 140 - 120 - 134 - 134 - 138 - 130 - 138 - 132 -
103. Saturacao de 02 94 - 89 - 92 - 90 - 94 - 95 - 97 - 90 -
105. Escore SNAPPE Il 0 - 7 - 1 - 0 - 0 - 0 - 57 - 10 -
106. Escore NTISS 0 - 11 - 17 - 0 - 11 - 13 - 12 - 8 -
119. Numero de intubacoes 0 - 1 - 1 - 0 - 1 - 0 - 1 - 0 -
127. Tempo de VM dias 1 - 3 - 4 - 2 - 3 - 2 - 4 - 5 -
130. tempo total de 1 - 5 - 7 - 2 - 3 - 2 - 5 . 4 -
oxigenioterapia dias
132. Tempo de uso corticoide 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 9 - 0 -
136. Total de doses surfactante 1 - 1 - 1 - 0 - 0 - 1 - 1 - 0 -
160. Numero de transfusoes 2 - 2 - 2 - 1 - 2 - 2 - 2 - 2 -
184. Idade do primeiro exame 29 i 36 ) 29 i 30 ) 35 i i ) 34 i 32 )
retinopatia
199. Tempo de uso de fototerapia 0 - 2 - 2 - 0 - 3 - 0 - 4 - 0 -
202. Tempo de uso de cateter 0 - 2 - 4 - 0 - 1 - 0 - 5 - 0 -
206. Tempo de uso de PICC 8 - 8 - 8 - - - 10 - 10 - 9 - - -
222. Idade inicio enteral 1 - 2 - 2 - 1 - 2 - 1 - 2 - 4 -
224. Idade da dieta enteral plena 2 - 5 - 10 - 3 - 7 - 1 - 10 - 5 -
226. Duracao da NPT 6 - 7 - 7 - 6 - 7 - 12 - 6 - 4 -
229. Idade do peso mais baixo 4 - 5 - 6 - 3 - 4 - 5 - 4 - 4 -
230. Idade do peso recuperado 6 - 12 - 14 - 0 - 13 - 11 - 12 - 6 -
231. Peso mais faixo 243 i 153 i 125 i 240 i 160 i 233 i 126 i 235 i
0 8 0 0 5 8 3 0
233. Pesop aos 13 dias de vida 178 i 153 i 139 i 135 i 152 i 263 i 142 i 181 i
5 0 0 5 8 0 0 5
234. Peso aos 20 dias de vida 166 i 149 i 145 i 139 i 154 i 199 i 144 i 181 i
5 5 0 0 5 5 5 5
235. Peso aos 27 dias de vida 167 i 149 i 163 i 121 i 162 i 142 i 133 i 194 i
5 0 5 0 5 5 8 0
239. Peso na alta 245 i 172 i 127 i 264 i 177 i 286 i 158 i 247
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31 32 33 34 35 36 37 38
FFM % FM % FM % FM % FM % FM % FM % FM %
240. Comprimento na alta 48 - 43 - 41 - 46 - 43 - 46 - 38 - 47 -
241. Perimetro cefalico na alta 34 - 31 - 31 - 34 - 33 - 32 - 28 - 33 -
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Os valores de significancia obtidos através dos modelos multivariados com inclusédo
da variavel instituicdo sdo apresentados separadamente, da tabela 8. Nela, pode-se observar a
variacdo dos valores de p entre 0 modelo inicial e apos a inclusdo da variavel instituicao, que
levou a forma de calculo utilizada para definir as variaveis afetadas.

Tabela 8. Resultado do valor da significancia das associa¢fes nos modelos multivariados.
Modelo de Regressdo

multivariado
Valorde Valorde Valorde
p analise p da p da

bivariada variavel variavel
em teste instituicdo

6. Idade materna 0.070 0.908 <0.001
7. Raca/cor 1 0.080 0.183 <0.001
2 0.145 0.081 -
3 0.076 0.068 -
4 0.035 0.117 -
16. Numero de consultas pre-natal 0.022 0.064 <0.001
20.  Sofrimento Sim 0.008 0.013 <0.001
fetal agudo
23. Trabalho de Sim 0.087 0.827 <0.001
parto prematuro
25. Hipertensao Sim 0.046 0.992 <0.001
arterial sistemica
26. pre-eclampsia Sim <0.001 0.100 <0.001
27. Eclampsia Sim 0.022 0.525 <0.001
28. Oligodramnio Sim 0.006 0.627 <0.001
32. HIV positivo  Sim 0.044 0.001 <0.001
35. Toxoplasmose Sim <0.001 0.009 <0.001
36. Uso de Nao 0.001 0.171 <0.001
corticoide Sim. <0.001 0.060 -
antenatal incompleto
Sim. completo 0.130 0.242 -
39. Tem Né&o <0.001 0.527 <0.001
partograma Sim. do MS <0.001 0.260 -
Sim. outro 0.956 0.510 -
44,  Numero de avaliacoes 0.011 0.902 <0.001
registrada
51. Tipo de parto  Vaginal <0.001 0.004 <0.001
cefalico
Vaginal pélvico  0.004 0.639 -
Cesariana <0.001 0.233 -
Forceps 0.964 0.760 -
52. Gemelar Sim 0.009 0.044 <0.001
54. Tempo de bolsa rota (horas) 0.042 0.036 <0.001
56. Apgar no 18 minuto <0.001 <0.001 <0.001

57. Apgar no 58 minuto <0.001 <0.001 <0.001



Modelo de Regressdo

multivariado
Valor de Valorde Valorde
p analise p da p da
bivariada variavel variavel
em teste instituicdo
58. Reanimacao Sim <0.001 <0.001 <0.001
em sala de parto
59. Uso de Sim <0.001 0.018 <0.001
oxigenio
60. uso de Sim <0.001 <0.001 <0.001
mascara
61. Uso de tubo Sim <0.001 <0.001 <0.001
endotraqueal
62. Uso de Sim <0.001 <0.001 <0.001
massagem
cardiaca
63. Uso de Sim <0.001 <0.001 <0.001
adrenalina
65. Uso de CPAP Sim 0.007 0.719 <0.001
66. Uso de Sim <0.001 0.348 <0.001
surfactante
68. Aspiracao Sim <0.001 <0.001 <0.001
traqueal na sala de
p
69. Profissional Pediatra <0.001 0.628 <0.001
responsavel peloa treinado
Pediatra ndo <0.001 0.738 -
treinado
Qutros 0.424 0.600 -
profissionais
treinados
Outros 0.222 0.562 -
profissionais
nao treinados
70. Peso de nascimento do RN <0.001 <0.001 <0.001
71. Comprimento do RN <0.001 <0.001 <0.001
72. Perimetro cef lico <0.001 <0.001 <0.001
78. Incubadora de Sim 0.013 0.002 <0.001
transporte
intrahospitalar
96. Dia da semana Domingo 0.051 0.098 <0.001
da admissao Segunda 0.958 0.814 -
Terca 0.733 0.347 -
Quarta 0.064 0.519 -
Quinta 0.197 0.017 -
Sexta 0.684 0.645 -
Sabado 0.229 0.494 -
98. Peso RN <0.001 <0.001 <0.001
Comprimeto do RN <0.001 0.002 <0.001
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Modelo de Regressdo

multivariado
Valor de Valorde Valorde
p analise p da p da
bivariada variavel variavel
em teste instituicdo
Perimetro cefalico <0.001 0.012 <0.001
Temperatura <0.001 <0.001 <0.001
102. Frequencia cardiaca <0.001 <0.001 <0.001
103. Saturacao de O2 <0.001 <0.001 <0.001
104. Cianose Sim <0.001 <0.001 <0.001
central
105. Escore SNAPPE II <0.001 <0.001 <0.001
106. Escore NTISS <0.001 <0.001 <0.001
107. Apneia Sim <0.001 <0.001 <0.001
108. D. Memb. Sim <0.001 <0.001 <0.001
Hialina/SDR
109. Taquipneia Sim <0.001 <0.001 <0.001
transitoria
110. Sind. Sim 0.020 0.227 <0.001
aspiracao
meconial
111. Hipertensao Sim <0.001 <0.001 <0.001
pulmonar
112. Pneumotorax Sim <0.001 <0.001 <0.001
113. Pneumonia Sim <0.001 0.021 <0.001
congenita
116. Hemorragia Sim <0.001 <0.001 <0.001
pulmonar
117. Doenca Sim <0.001 <0.001 <0.001
pulmonar
cronica/DBP
118. Extubacao  Nao <0.001 <0.001 <0.001
Falha <0.001 <0.001 -
Rolha 0.003 0.634 -
119. Numero de intubacoes <0.001 0.054 <0.001
122. Oxigenio Sim <0.001 <0.001 <0.001
123. CPAP nasal Sim <0.001 <0.001 <0.001
124. Ventilacao Sim <0.001 <0.001 <0.001
mecanica
126. Oxido nitrico Sim <0.001 <0.001 <0.001
127. Tempo de VM dias <0.001 <0.001 <0.001
128. 02 aos Sim <0.001 <0.001 <0.001
28dias
129. 02 com 36 Sim <0.001 <0.001 <0.001
sem de IG
130. tempo total de oxigenioterapia <0.001 <0.001 <0.001
dias
Nao <0.001 <0.001 <0.001
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Modelo de Regressdo

multivariado
Valorde Valorde Valorde
p analise p da p da

bivariada variavel variavel
em teste instituicdo

131. Corticoide Sim. <0.001 0.003 -
para DBP endovenoso
Sim. inalado 0.018 0.046 -
Sim. ambos 0.031 0.081 -
132. Tempo de uso corticoide 0.001 0.014 <0.001
134. Surfactante  Sim <0.001 <0.001 <0.001
136. Total de doses surfactante <0.001 <0.001 <0.001
137. Fisioterapia Sim <0.001 <0.001 <0.001
respiratoria
138. Persist’ncia Sim 0.060 <0.001 <0.001
canal arterial
139. Uso de Nao 0.010 0.022 <0.001
indometacina Sim. uso 0.709 0.007 -
profilatico
Sim. uso  0.002 0.075 -
terapéutico
140. Uso de Sim 0.034 0.026 <0.001
ibuprofeno
141. Cardiopatia Sim <0.001 <0.001 <0.001
cianotica
142. Convulsao  Sim 0.001 0.955 <0.001
143. Sim 0.011 0.040 <0.001
Encefalopatia HI
146. Realizou US Sim <0.001 <0.001 <0.001
transfontanelarou
147. HIC Sim 0.018 0.002 <0.001
149. Tem Sim 0.068 0.224 <0.001
leucomalacia
periventricul
150. Hidrocefalia Nao 0.001 0.047 <0.001
Sim. 0.066 0.032 -
confirmado
pela ust
Sim. sem 0.001 0.014 -
confirmacéo na
ust
153. Sim <0.001 0.062 <0.001
Incompatibilidade
ABO
154. Ictericia Sim <0.001 <0.001 <0.001
155. Policitemia  Sim 0.026 0.038 <0.001
157. Hemorragia Sim <0.001 <0.001 <0.001

160. Numero de transfusoes 0.092 <0.001 <0.001
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Modelo de Regressdo

multivariado
Valorde Valorde Valorde
p analise p da p da

bivariada variavel variavel
em teste instituicdo

162. Insuficiencia Sim <0.001 0.003 <0.001
renal
167. Sepse tardia Néo <0.001 <0.001 <0.001
Hemocultura <0.001 0.001 -
positiva
Somente <0.001 0.134 -
clinica
171. Meningite  Sim 0.013 0.021 <0.001
173. Conjuntivite Sim 0.003 0.033 <0.001
177. Infeccoes Sim 0.001 <0.001 <0.001
cutaneas
183.  Avaliacao Sim <0.001 <0.001 <0.001
oftalmologica
184. ldade do primeiro exame <0.001 0.828 0.335
retinopatia
186. Sim 0.053 0.639 <0.001
Hipoglicemia
189. Hipo Na Sim <0.001 <0.001 <0.001
191. Hipo K Sim 0.004 0.396 <0.001
192. Acidose Né&o <0.001 <0.001 <0.001
metabolica

199. Tempo de uso de fototerapia <0.001 <0.001 <0.001
200. Tipo de Convencional <0.001 0.085 <0.001

fototerapia Bilispot <0.001 0.180 -
Biliberco 0.314 0.824 -
Bilitron 0.837 0.213 -
201. Cataterismo Nao <0.001 <0.001 <0.001
umbilical Arterial <0.001 <0.001 -
Arterial e <0.001 0.075 -
Venoso
Venoso <0.001 0.761 -
202. Tempo de uso de cateter <0.001 <0.001 <0.001
203. Dissecacao Sim <0.001 0.001 <0.001
venosa
205. Cateter Sim <0.001 <0.001 <0.001
percutaneo
206. Tempo de uso de PICC <0.001 0.001 <0.001
209. PCA Sim 0.065 0.212 <0.001
210. ROP Sim <0.001 0.001 <0.001
216. Utiliza Sim <0.001 0.575 <0.001
escore para dor
217. Medidas Né&o <0.001 <0.001 <0.001
para controle da Farmacolégicas 0.463 0.130 -

dor Outras <0.001 0.007 -



Modelo de Regressdo

multivariado
Valor de Valorde Valorde
p analise p da p da
bivariada variavel variavel
em teste instituicdo
219. Recebeu Sim <0.001 <0.001 <0.001
leite materno
220. Usou Sim <0.001 <0.001 <0.001
fortificante no
LM
221. Utilizou Sim <0.001 <0.001 <0.001
formula especial
para
222. ldade inicio enteral <0.001 <0.001 <0.001
223. Tipo de leite Leite materno  0.039 0.840 <0.001
ao iniciar alime  da propria mée
Banco de leite 0.263 0.578 -
Formula 0.061 0.672 -
224. ldade da dieta enteral plena <0.001 <0.001 <0.001
226. Duracao da NPT <0.001 <0.001 <0.001
229. ldade do peso mais baixo <0.001 <0.001 <0.001
230. Idade do peso recuperado <0.001 <0.001 <0.001
231. Peso mais faixo 0.001 0.187 <0.001
233. Peso aos 13 dias de vida 0.018 0.243 <0.001
234. Peso aos 20 dias de vida 0.004 0.675 0.025
235. Peso aos 27 dias de vida 0.055 0.339 <0.001
239. Peso na alta <0.001 <0.001 <0.001
240. Comprimento na alta <0.001 0.096 0.062
241. Perimetro cefalico na alta <0.001 0.251 <0.001
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4.3 Contrucao de graficos de controle para as variaveis significativas para reducao de
sobrevida e afetadas pela diferenca interinstitucional

Identificadas as varidveis de interesse que apresentavam associagdo com o Obito
neonatal e que eram afetadas pela inclusdo da varidvel instituicdo no modelo, procedeu-se a
construcdo dos graficos de controle, que serviram como modelo e teste de conceito da
metodologia, identificando-se em varios dos graficos sinalizacdo de maternidades que poderiam
sofrer intervencOes para a variavel em estudo, pois indicam fatores potencialmente alteraveis e
que necessitam de atencdo, como por exemplo, a realizagdo de pré-natal, abaixo da meta em
algumas instituicdes, alguns que indicam fatores potencialmente alteraveis e que necessitam de
atencdo, como ocorréncia de corioamnionite, trabalho de parto prematuro, eclampsia,
identificacdo de toxoplasmose, sindrome de aspiracdo meconial, pneumonia congénita,
incompatibilidade ABO, policitemia, desenvolvimento de insuficiéncia renal, identificacdo de
hipoglicemia e hipocalemia e numero de avaliagdes registradas. Alguns ndo sdo modificaveis e
nem sao sinalizados nos graficos de controle, como a idade materna, dia da semana da admisséo,
gemelaridade e tipo de parto.

Todos os graficos de controle sdo apresentados a seguir. Além do interesse estatistico

e de resultados, pode ser utilizado pela gestao.
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Figura 2. Gréafico de controle de proporcéo para realizacdo de pre-natal.
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FIGURA 4. Gréfico de controle de proporcao para presenca de sofrimento fetal agudo.
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FIGURA 5. Gréfico de controle de proporcao para trabalho de parto prematuro.
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FIGURA 6. Gréfico de controle de proporcao para presenca de hipertensdo arterial sistémica.
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FIGURA 7. Gréfico de controle de proporcao para presenca de pre-eclampsia.
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FIGURA 8. Gréfico de controle de proporcao para presenca de eclampsia.
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FIGURA 9. Gréfico de controle de proporcao para presenca de oligodramnio.
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FIGURA 10. Gréfico de controle de proporcao para confirmacgéo de toxoplasmose.
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FIGURA 11. Gréfico de controle de proporcdo para uso de corticoide antenatal.

MNao conformidade de proporgao

Grafico de controle de proporgéo de nao conformidade

1
2

-

[
i

[
-
- -

L 36. Uso de corticoide
antenatalo

T LICL
F=Certro = 73
ke "L LCL

“iolagdo
de regra

:Néu
Sim

L)
o —
] =t
[Tuge

11
COs

T 1 1 1 1 1T 1T 1T T T T T 1
13 15 17 19 22 24 26 23 30 32 34 36 33

numeros representam unidades hospitalares



130

FIGURA 12. Gréfico de controle de proporcao para utilizagdo de partograma.

Centro = 54
-~.LCL

“iolagdo
de regra

=39, Tem partograma

-"-LCL

[
o
1]
S
E
|-
2 @
o w
[ ] (3]
=] -+
{111 o
n (%]
(i} (3]
d )
0 (]
uo
1=
Wy 2
o &
o -
S \.‘_.\.Wuo.\.-.. . ) o
® e ] P —— .
o === — -
@ oo T o
o| -~~~ e | T
.“ kL™
= — . -
o : =3 ¢ -
ol T a-a i ] mmmmmamm—m—= = -
R S o
[=] = r .
o . -
= —L$%
‘o __ -
||||| I ——
© = == = === ™
..\u\\... = |- | _
T T T ] T
=13 ==} w =+ oL =
— [ ) [ ) [ ) [ ) [ )

oediodoud ap spepluiojucs oep

Os nimeros representam unidades hospitalares



FIGURA 13. Gréfico de controle de proporcao para tipo de parto executado.
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FIGURA 14. Gréfico de controle de proporcdo para presencga de gemelares.
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FIGURA 15. Gréfico de controle de proporcéao para utilizagdo de oxigénio.
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FIGURA 16. Gréfico de controle de proporcéao para utilizacdo de CPAP.
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FIGURA 17. Gréfico de controle de proporcao para utilizacdo de surfactante.

MNao conformidade de proporgao

Grafico de controle de proporgéo de nao conformidade

0,44

0,37

0,2

0,1

0,0-=

4

|

- s am o o am o

1

35 7 8 1M 131517 189 21 23 23 27 286 31 33 35 37

Os nimeros representam unidades hospitalares

=—E6. Uso de surfactante
= UCL

= =Centro = 02

= .LCL

“iolagdo
de regra

’Néu
@ sim



136

FIGURA 18. Gréfico de controle de proporcao para caracterizagdo do profissional responsavel
pelo atendimento ao recém-nascido.
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FIGURA 19. Gréfico de controle de proporcdo para dia da semana em que foi realizada a
admissdo na unidade.
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FIGURA 20. Gréfico de controle de proporcdo para ocorréncia de sindrome de aspiracdo
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FIGURA 21. Gréfico de controle de proporcao para ocorréncia de pneumonia congénita.
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FIGURA 22. Gréfico de controle de proporcao para utilizacdo de indometacina.
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FIGURA 23. Gréfico de controle de proporcao para ocorréncia de convulsao.
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FIGURA 24. Grafico de controle de proporcédo para diagnéstico de encefalopatia hipertensiva.
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FIGURA 25. Gréfico de controle de proporcéo presenca de leucomalécia periventricular.
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FIGURA 26. Gréfico de controle de proporcao para diagndstico de hidrocefalia.
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FIGURA 27. Grafico de controle de propor¢do para identificacdo laboratorial de
incompatibilidade ABO.
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FIGURA 28. Gréfico de controle de proporcao para diagndstico de policitemia.
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FIGURA 29. Gréfico de controle de proporcao para desenvolvimento de insuficiéncia renal.
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FIGURA 30. Gréfico de controle de proporcao para desenvolvimento de meningite.
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FIGURA 31. Gréfico de controle de proporcao para desenvolvimento de conjutive.
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FIGURA 32. Gréfico de controle de proporcao para identificagcdo laboratorial de hipoglicemia.
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FIGURA 33. Gréfico de controle de proporcéo para identificacdo laboratorial de hipocalemia.
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FIGURA 34. Gréfico de controle de proporcéo para tipo de fototerapia utilizada pelo recéem-
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nascido.
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FIGURA 35.
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Gréfico de controle de proporcao para realizagdo de dissecc¢do venosa.
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FIGURA 36. Gréfico de controle de proporcao para persisténcia do canal arterial.
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FIGURA 37. Grafico de controle de proporcdo para desenvolvimento de retinopatia da
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FIGURA 38. Gréfico de controle de proporcéao para utilizacdo de escore para dor.
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FIGURA 39. Grafico de controle de proporcdo para tipo de leite utilizado ao iniciar a
alimentacéo.
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FIGURA 40. Gréfico de controle de proporcao para raga/cor.
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FIGURA 41. Gréfico de controle de média para idade materna.
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FIGURA 42. Gréfico de controle de média para nimero de consultas de pré-natal.
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FIGURA 43. Grafico de controle de média para o numero de avaliagdes registradas no recem-
nascidos.
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FIGURA 44. Gréfico de controle de média para comprimento do recém-nascido.
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FIGURA 45. Gréfico de controle de média para perimetro cefalico.
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FIGURA 46. Gréfico de controle de média para numero de vezes que foi procedida intubagdo

orotraqueal.
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FIGURA 47. Gréfico de controle de média para tempo de uso de corticoide.
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FIGURA 48. Gréfico de controle de média para idade do primeiro exame de retinopatia.
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FIGURA 49. Gréfico de controle de média para tempo de uso de PICC.
Graficos de controle de média
— EE:EL". Tempo de uso de

P = LICL
- =Média =599
e = LCL

“iolagdo
de regra

:Néu
Sim

30

20

Média

105

-10 T T T T T T T T T T T T T T T T1
716 17 18 19 20 22 26 28 3 32 33 35 37
Os ndmeros representam as instituigdes



168

FIGURA 50. Grafico de controle de média para peso mais baixo identificado durante

internacao.
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FIGURA 51. Gréfico de controle de média para peso aos 13 dias de vida.
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FIGURA 52. Gréfico de controle de média para peso aos 20 dias de vida.
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FIGURA 53. Gréfico de controle de média para peso aos 27 dias de vida.
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FIGURA 54. Gréfico de controle de média para idade gestacional quando do parto.
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4.4 Desenvolvimento de aplicativo baseado na WEB para alimentacdo continuada de
indicadores e avaliacdo em tempo real das variaveis significativamente associadas
com reducéo da sobrevida neonatal e afetadas pela diferenca interinstitucional

Apbs o teste de conceito realizado com as variaveis identificadas como determinantes
e influenciadas pela instituicdo, verificou-se que a ferramenta é estavel e fornece resultados
consistentes, tendo se passado ao desenvolvimento do aplicativo.

O aplicativo é baseado na web e encontra-se disponivel no website

WWW.renospeweb.org. Para acesso a area interna do aplicativo, é necessario ter sido cadastrado

pelo gerenciado do sistema. Apds acesso identificado, cada maternidade tera acesso a area de
cadastro de informacdes (Figura 55), e acesso a area de graficos de controle (Figura 56).

O aplicativo pode ser utilizado em terminais fixos e moveis, necessitando de baixo
poder de processamento dos terminais, bem como pode ser utilizado em largura de banda
estreita.

O administrador tem acesso para monitorar a alimentagéo de todas as maternidades em
um mesmo tempo, podendo orientar os usuarios se perceber inconsisténcias (Figura 57).

Foi realizado grupo focal com os usuarios profissionais das maternidades e
pesquisadores, onde obtiveram-se sugestdes que foram utilizadas na melhoria do aplicativo. Ao

final, foi considerado um sistema amigavel de facil utilizacéo.

FIGURA 55. Area de cadastro de informagcdes do aplicativo renospeweb.
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FIGURA 56. Area de acesso aos graficos do aplicativo renospeweb.
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5 DISCUSSAO

Esforcos para a reducdo das mortes neonatais sao importantes em todo o mundo, em
especial nos paises em desenvolvimento, para reducao da mortalidade infantil (BHUTTA et al.,
2010; BLACK, R. E. et al., 2003; BRYCE et al., 2013). Estre trabalho demonstrou os fatores
determinantes de 6bito neonatal nas unidades do Nordeste do Brasil, bem como que pode-se
encontrar diferencas entre as maternidades estudadas, que poderdo sugerir acOes para a
melhoria da qualidade do servico prestado em cada uma, contribuindo assim para o
aprimoramento da atencdo neonatal no Nordeste.

Os fatores determinantes de dbito neonatal encontrados nas unidades s&o semelhantes
as encontradas em outros meios. Estas variaveis foram encontradas em todos 0s niveis
hierarquicos estudados, tanto no nivel da crianca, da mae, quanto da instituicao.

Analise realizada no Japdo identificou, num estudo entre 1998 e 2005, periodo em que
a mortalidade neonatal era de 4,1/1000, que a prematuridade e a asfixia eram os fatores mais
importantes para o Obito neonatal. Dados foram obtidos através de processo de auditoria
realizado em todos os casos de 6bitos (SAMESHIMA; IKENOUE, 2008). Também neste
trabalho foi identificada a importancia da prematuridade, e nota-se que paises com baixa
mortalidade infantil tém se preocupado com o desenvolvimento de sistemas de auditoria para
reducdo da mortalidade infantil. Em Uganda, foi realizada coorte prospectiva de 341 recém-
nascidos que identificou o estresse respiratorio e monitorizacao inadequada durante o trabalho
de parto como determinantes do 6bito (MUSOOKO et al., 2014). Este estudo é importante pelo
fato de ressaltar, em um pais pobre, a associagdo de uma varidvel relativa ao servico com o
Obito neonatal. Neste trabalho, também identificamos fatores, como o tempo de uso de
ventilacdo, uso de certas medicacOes, tipos de acesso sanguineo, dentre muitas outras,
relacionadas a assisténcia, que foram impactantes na reducdo do tempo de sobrevida. Outro
estudo realizado em Uganda, uma coorte prospectiva entre marco de 2013 e fevereiro de 2014,
encontrou diversos fatores associados, como a idade materna, estado civil, ocupagdo materna,
nivel educacional, presenca de complicacdes antes da admisséo e tipo de parto (NAKIMULI et
al., 2015). Este estudo indica a importancia das variaveis sociais para determinacdo de reducéo
de sobrevida, que deve ser considerada em conjunto com os resultados do presente trabalho,
dado que poucas varidveis sociais foram analisadas neste momento. Estudo italiano
observacional e prospectivo, realizado entre 1987 e 1992, identificou como fatores associados
com o 6bito neonatal a ocorréncia de abortos prévios, a utilizacdo de alcool (mais de dois

drinques/dia) e cigarros (mais de dez cigarros/dia) pela mée e ruptura prematura de membrana
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com mais de 48 horas (SPINILLO et al., 1997). A utilizacdo de substancias também néo foi
avaliada no presente estudo, mas é sabido que tem impacto na mortalidade neonatal. O cuidado
do Estado com o pré-natal deve incluir a avaliacdo dos habitos maternos, para prevencédo de
utilizacdo de drogas. Estudo realizado no Nepal com dados de 2006, época em que a
mortalidade local era de 45/1000, identificou a educacao dos pais, o perfil socioecondmico, e a
regido de origem como determinantes de mortalidade neonatal (NEUPANE; DOKU, 2014),
mostrando que, em paises em desenvolvimento, as caracteristicas de conjuntura social tém
importante relevancia, conforme apresentado também na Africa. Este achado reforca a
importanacia da abordagem especial e com maior atencdo aos grupos maternos com
vulnerabilidades. No Malaui, foram utilizados dados de pesquisas demograficas transversais,
realizadas entre 2004 e 2010, estudo que identificou como associados ao 6bito neonatal a regido
em que a mae da crianga morava, sendo rural ou urbana, ser o segundo ou o terceiro recem-
nascido na ordem de filhos da mae, ter nascido por cesariana, e baixo peso ao nascer (NTENDA
et al., 2014). O baixo peso ao nascer € um dos principais fatores de risco para a mortalidade
neonatal descritos na literatura. No presente estudo, esta varidvel também foi identificada com
de suma importancia para a reducdo do tempo de sobrevida dos recém-nascidos. Ainda, este
estudo introduz a importéncia do tipo de parto para a mortalidade neonatal. Estudo realizado
em diversos hospitais nos Estados Unidos, com dados entre 2000 e 2007, que fez seguimento
até os 22 meses de idade do recém-nascido, identificou diversos fatores como associados com
0 Obito, dentre eles a idade materna, raca afro-americana, educacdo dos pais, estado civil, uso
de antibidticos, e tipo de plano da mée, se medicaid ou privado (DE JESUS et al., 2012). A
introdugdo do tipo de convénio que cobre o paciente como varidvel determinante do o6bito
permite a extrapolacdo da associagdo entre a qualidade do atendimento prestado e a
possibilidade de sobrevida neonatal. Neste estudo, percebeu-se a importancia das variaveis
ligadas ao tipo de atendimento prestado nas unidades com o 6bito, e outros estudos nacionais
ja apresentaram que maternidades somente publicas tem piores desfechos que maternidades
particulares. Pode-se estimar a partir disso a importancia do servigo prestado no desfecho.
Estudo realizado na Escdécia, no periodo de 2001 a 2010, n&o identificou relacdo entre partos
com indicacao iatrogénica e mortalidade neonatal (THOMPSON et al., 2015). Artigo realizado
na Holanda, que realizou auditoria de mortes neonatais em 90 hospitais holandeses, entre 2010
e 2012, identificou fatores associados ao atendimento em padrdes inadequados nestas
instituicbes com o 6bito (ESKES et al., 2015). Este estudo é particularmente importante, pois
reforca o possivel impacto que é esperado com a utilizacdo do aplicativo entregue com esta

tese. O desenvolvimento de padrbes adequados e multiplicados de atendimento ao recém-
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nascido potencialmente diminuird a ocorréncia de Obitos neonatais, permitindo melhor
atendimento prestado pela equipe envolvida e pela instituicdo em geral. Estudo realizado no
Ird, no desenho de caso-controle, identificou como fatores determinantes de 6bito o baixo peso
ao nascer, menos de quatro visitas pré-natal, auséncia de aleitamento materno, parto no
domicilio e historia de aborto prévio (ANSARI-MOGHADDAM et al., 2014). Neste estudo,
foi identificado a importancia do aleitamento materno e da realizagédo do parto nas unidades
hospitalares, sendo de especial relevancia para este estudo a realizacdo de partos nas unidades
neonatais. O aleitamento materno também foi identificado pela RENOSPE como impactante
no tempo de sobrevida. Sabe-se que o leite materno melhora o desfecho de criangas maiores,
mas a evidéncia do melhor desfecho também em recém-nascidos é mais recente, sendo um
importante achado a ser apresentado e trabalhado pela gestdo. Estudo realizado na Nigéria,
utilizando dados da pesquisa nacional de domicilios dos anos de 2003, 2008 e 2013, coletados
de forma transversal, identificou que a regido de origem da mée, entre rural e urbana, renda
familiar, idade materna, ordem da crianga dentre os nascimentos da familia, género do recém-
nascido, e tipo de parto (EZEH et al., 2015). Este grande estudo realizado na Nigéria apresenta
novamente a importancia dos diversos fatores socioeconémicos, bem como da ordem em que a
crianga nasceu na familia e o tipo de parto. Provavelmente a regido de moradia da mae tem
impacto no acesso a condi¢Ges mais adequadas de atendimento ao parto. O ndo acesso a essas
condigdes podem ser determinantes para a mortalidade neonatal. No Vietné foi realizada uma
coorte prospectiva com todos os recém-nascidos durante um ano. A idade gestacional e o peso
ao nascer foram associados ao Obito, bem como sepse e defeitos congénitos (TRAN et al.,
2015). Os fatores classicos para mortalidade foram vistos neste estudo. Os defeitos congénitos
sdo fatores importantes para a mortalidade. Na analise que se realizou nos dados da RENOSPE,
preferiu-se retirar os casos de doencas congénitas, pois 0 objetivo era estudar o impacto de
variaveis mais distais no ébito neonatal. Metanalise sobre os fatores de risco para mortalidade
neonatal demonstrou que a falta de cuidado pré-natal, prematuridade, baixo peso ao nascer e
em menor grau com ser a primeira gestacdo, sem relacdo com tipo de parto (BERHAN;
BERHAN, 2014). Observa-se que os fatores ja habitualmente associados sd@o 0s mais
relevantes. O impacto do tipo de parto na mortalidade neonatal tem sido discutido de forma
acalorada. Os dados da RENOSPE também identificaram a importancia do tipo de parto na
reducdo da sobrevida, podendo ser um dado elucidador para esta questdo em discussdo no
mundo. Em Camardes, foi realizado estudo de revisdo de prontuarios, no periodo de janeiro de
2004 a dezembro de 2010. A idade gestacional e 0 peso ao nascer permanecem como fatores

importantes para o 6bito, bem como a nuliparidade e a ocupa¢do como dona de casa ou
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estudante (MAH MUNGYEH et al., 2014). Como se viu na analise dos dados da RENOSPE, a
idade gestacional esta implicada na mortalidade neonatal, porém esta variavel é afetada pela
instituicdo em que o caso se encontra. Isto sugere que a idade materna seja determinante
somente em algumas unidades, dependendo possivelmente da qualidade do servico prestado ao
recém-nascido no periodo de seu nascimento. Isto é particularmente importante para mostrar
gue estudos que sdo feitos somente em um hospital podem encontrar fatores de risco que podem
ser, a primeira vista, interpretados como proximais, mas que na verdade sdo distais e
dependentes da estrutura do servico oferecido. Estudo indiano, que estudou 14293 partos em
2012, identificou associagdo importante entre o cuidado pds-neonatal e os 6bitos, em especial
a auséncia de atraso no banho do recém-nascido e a oferta de atendimento canguru. A presenca
de infecgbes maternas e o numero reduzido de consultas no pré-natal também estiveram
associados com o oObito, bem como a renda (KUMAR et al., 2014). Este € um dos poucos
trabalhos que apresentam uma associacdo entre o tipo de assisténcia prestada e o desfecho,
mesmo em nivel mundial, ressaltando os achados do presente estudo. Na RENOSPE também
se viu a grande relevancia do numero de consultas pré-natais para a reducao da sobrevida. Este
foi visto em todas as etapas da analise. Sugere-se com isso que, além de medidas das proprias
instituicdes, algumas varidveis da RENOSPE podem e devem ser observadas pelos tomadores
de decisdo, a nivel de Estado, para reforgo de politicas publicas de incentivo ao pré-natal. Outro
estudo holandés realizou a unifica¢do de todos os dados governamentais do pais, entre janeiro
de 2000 e dezembro de 2009, totalizando 743070 partos, e identificou a nuliparidade como fator
de risco para piores desfechos dos recém-nascidos (DE JONGE et al., 2015). Estudo etiope com
dados coletados de 1987 a 2008 identificou como determinantes para ébito a pobreza materna,
morar em casa de taipa e distancia para a unidade de saude (GIZAW; MOLLA; MEKONNEN,
2014). A distancia para a unidade de saude, ja identificada como determinante para diversas
outras condicdes de saude, é citada também como importante para a mortalidade neonatal.
Novamente, este dado sugere que a dificuldade de acesso qualificado ao atendimento do parto
pode ser determinante para as mortes. Como mostrado no estudo que consolidou os dados do
countdown (VICTORA et al., 2015), o atendimento adequado durante o parto somente esta
presente em 65% dos paises participantes. Na Franca também foi identificada a importancia da
proximidade para a unidade de satde (PILKINGTON et al., 2014), ou seja, mesmo em paises
ricos a proximidade do servigo de satde é determinante. No Congo, estudo transversal realizado
em 2010, com 11536 mulheres, identificou que os principais fatores de risco para os 0bitos
foram o estado civil materno, o parto domiciliar, a distocia, a cesariana, a gemelaridade, o baixo

peso ao nascer e a prematuridade (NTAMBUE et al., 2013). Nota-se que a maioria dos fatores
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séo reforcados pelos diversos estudos internacionais, mas que muitos dos fatores avaliados no
presente estudo sdo inéditos.

Dentre os estudos realizados no Brasil, um realizado em Maceio, capital de Alagoas,
com o desenho de caso-controle, selecionando os casos a partir do sistema de informacéo de
mortalidade do Datasus, identificou como associados ao 6bito 0 nimero de residentes no
domicilio, a presenca de outras criangas com menos de cinco anos no domicilio, nascimentos
pré-termos, baixo peso, ou natimortos em partos anteriores, hospitalizacdo durante a gravidez,
consultas com o mesmo profissional no pré-natal, realizacdo de ultrassonografia durante o pré-
natal, tempo entre a admiss@o no hospital e o parto, admissao na uti neonatal e peso ao nascer
(KASSAR et al., 2013). Este estudo mostra que no Brasil também ha relevancia do atendimento
hospitalar no desfecho negativo. No Rio de Janeiro, foi realizada coorte em unidades neonatais,
no periodo de julho de 2008 até fevereiro de 2009, que apresentou como riscos: a idade
gestacional, o peso ao nascer, poucas visitas pré-natais, complicacbes durante o parto, uso de
antibiodticos durante o parto, procedimento invasivos na méde na admisséo e infecgdo materna
na admissdao (MIZUMOTO et al., 2015). A Pesquisa Nascer no Brasil, realizada entre fevereiro
de 2011 e outubro de 2012, que estudou 266 hospitais e 23940 maes, identificou como
determinantes de mortalidade neonatal a regido do nascimento, a escolaridade materna, o estado
civil da mée, o género da crianca, aborto e baixo peso ao nascer prévios, tipo de gestacéo, se
gemelar ou ndo, presenca de complica¢Ges maternas, nascimento em hospital de referéncia, em
hospital com UTI, em hospital privado ou publico, em utilizacdo do partograma, presenca do
companheiro da mae, peso ao nascer, idade gestacional, apresentacdo do feto, malformacéo
congénita, Apgar, uso de ventilacdo mecanica ou de surfactante (LANSKY, S. et al., 2014).
Dentre os estudos encontrados durante a revisao de literatura deste trabalho, a Pesquisa Nascer
no Brasil é a que mais se aproxima do numero de fatores analisados no presente trabalho,
confirmando varios dos achados na anélise ora apresentada.

Cabe ressaltar que, desses fatores, muitos dependem provavelmente da instituicéo
onde o estudo foi realizado, como visto neste trabalho. Por exemplo, a idade materna e o peso
ao nascer apresentaram perda de significancia na dependéncia da maternidade, mostrando que
estas varidveis ndo sdo tdo importantes para algumas instituicdes, que provavelmente
conseguem trabalhar melhor estes pacientes, evitando o 6bito. Da mesma forma, situacfes de
periparto, como eclampsia e oligodramnio, também dependem do local do atendimento,
sugerindo que estas variaveis ndo sejam tdo proximais, dependendo mais do servi¢co do que
sendo uma mera fatalidade. O uso do partograma e a capacitacao dos profissionais que realizam

0 atendimento, como era de se esperar, apresentaram diferenca entre as instituigdes, pois
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existem instituicdes que utilizam e outras ndo, bem como estados que trabalham melhor a
capacitacdo de seus profissionais.

Todos esses estudos testaram poucos fatores associados com o 0Obito, ressaltando o
diferencial deste trabalho, que avaliou diversos fatores associados em multiplos niveis a um
mesmo tempo. A identificacdo desses fatores isoladamente ja é suficiente para direcionar
politicas publicas para os combater, com o objetivo de reduzir as taxas de mortalidade neonatal.
Além disso, existem muitos outros estados que verificam a mortalidade em condigdes
especificas, como o tétano (LAMBO; ANOKYE, 2013), outras infeccGes de forma geral e
especificas (JOUBREL et al., 2015; TSAl et al., 2015), hipoglicemia neonatal (MONTASSIR
et al., 2009), dentre outros.

Além disso, a maioria desses estudos ndo focam nas internacdes em unidades neonatal,
estudando todos os casos de 6bito de forma conjunta. Ainda, este estudo apresenta uma analise
de sobrevida e o impacto dos fatores aqui encontrados, mais que simplesmente determinarem o
Obito, determinam também o tempo de sobrevida.

O uso de sistemas de auditoria para melhoria do atendimento aos recém-nascidos vem
sendo utilizada em diversos paises, em especial nos paises desenvolvidos (HORBAR,
JEFFREY D.; SOLL; EDWARDS, 2010). Diversos sistemas tém sido implementados. Estudo
que avaliou a variagdo da taxa de mortalidade entre paises que tinham politicas de auditoria e
paises que ndo a apresentavam identificou que ha evidéncia de melhor desempenho nos que
tinham politicas para relato e revisdo de todos os Obitos neonatais (KERBER et al., 2015).
Auditoria realizada em Singapura de 12459 neonatos identificou fatores importantes para
melhoria da gestdo do atendimento naquele pais (VISRUTHAN et al., 2015). Em Fiji, a
implementacdo da auditoria da mortalidade perinatal permitiu a identificacdo de fatores do
sistema de salde que contribuiam para mortes evitaveis, incluindo pessoal inadequado,
problemas com equipamentos médicos e falta de capacidade técnica, concluindo que o sistema
pode ajudar a melhorar o atendimento aos recém-nascidos (RAMAN et al., 2015). Estudo belga
de auditoria perinatal identificou trés ébitos neonatais evitaveis em um ano, sugerindo acées
para melhoria da monitoriazacdo dos recém-nascidos para reducédo do risco de Obitos evitaveis
(DEHAENE; ROELENS; PAGE, 2014).

Além das auditorias individuais, existem experiéncias internacionais com o uso de
sistemas eletrénicos de alimentacdo em massa de dados sobre diversos fatores relacionados a
assisténcia neonatal, preenchidos por diversas instiuicdes para comparacdo destas variaveis
entre as maternidades participantes. Infelizmente, na area da salde ainda ndo sdo comuns

avaliacdes sistematicas da qualidade dos processos. Entretanto, a Rede Vermont Oxford
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Network vem, desde o final da década de 80, reunindo informacdes de maternidades ao redor
do mundo, e, utilizando a tecnologia dos graficos de controle com andlise de multiplos
parametros com conversdo em graficos de observado menos esperado, vem fornecendo
subsidios para a melhoria do atendimento ao cuidado neonatal. Porém, a maioria das
maternidades pertencentes a VON estdo nos paises mais desenvolvidos, sendo que, dos 750
hospitais pertencentes a rede, menos de 10% estdo fora dos Estados Unidos da América e da
Europa, aumentando a inequidade presente nesta seara. Esses hospitais podem verificar em
tempo real seu nivel de qualidade, atraves da plataforma Nightingale Internet Reporting System
(HORBAR, JEFFREY D. etal., 2010). A rede Vermont-Oxford reunia 909 centros, que naquele
ano forneceram informagdes sobre 60007 recém-nascidos, em sua maioria hospitais dos paises
desenvolvidos (HO et al., 2015). A avaliacéo dos dados da rede fornece informacdes para todas
as materniadades participantes em tempo real, indicando qual dos varios indicadores medidos
precisam de atencéo, levando em conta o resultado do restante das maternidades participantes.
Os dados sdo alimentados pelas maternidades participantes utilizando um programa de
computador especialmente criado para este fim, e ha uma taxa para associac¢éo e permanéncia
no grupo de maternidades. Ja existe evidéncia da efetividade desta estratégia para a melhora
dos desfechos apresentados pelas instituicGes, tanto em termo de tempo de permanéncia
hospitalar, mortalidade, e custos (HORBAR, JEFFREY D. et al., 2010). Além de permitir
analise comparativa imediata pelas maternidades participantes, os dados da rede permitem a
utilizacdo de subamostras para realizacdo de estudos que fornecem evidéncias que podem ser
utilizadas por todos os participantes da rede e, se publicadas, para outras instituicbes nédo
filiadas. Por exemplo, estudo realizado em 98 unidades filiadas a rede Vermont-Oxford, com
8252 recém-nascidos de muito baixo peso, identificou que a qualidade do servi¢co de
enfermagem prestado, que varia de instituicdo para instituicdo, impacta na taxa de sobrevida
dos recém-nascidos (LAKE et al., 2015). Existem sub grupos de maternidades inclusas na rede
gue fazem analises separadas somente entre as que fazem parte do subgrupo. Por exemplo, o
grupo de 83 maternidades italianas que fazem parte da rede realizam anélises entre elas, e foi
avaliado as praticas de utilizacdo de ventilador mecanico e surfactante nessas unidades. Foi
verificado que havia grande variacdo entre as praticas utilizadas nas diversas unidades, sendo
sugerido pelo estudo que a implementacdo de um protocolo de melhores praticas possa
contribuir para melhorar a qualidade da assisténcia (BELLU et al., 2013).

O Brasil conta com somente duas unidades na rede Vermont-Oxford. Sabe-se que as
medidas de auditoria e controle de qualidade tem maior efeito em contextos mais pobres e com

maiores problemas assisténcias (CARRERA et al., 2012). Este estudo trds uma ferramenta
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barata, com baixo treinamento necessario para sua utilizacdo, com pouco recurso de
infraestrutura necesséria para implementacdo, e que utiliza técnica semelhante a da rede
Vermont-Oxford para fornecer as informacgdes as maternidades participantes. A identificacéo,
dentre os fatores que sdo determinantes de Obito, de muitos confirmados pela literatura
apresentada acima, quais sdo afetados pela instituicdo, garante que o esfor¢o envolvido na
alimentacdo destas informacgdes pelo corpo profissional de cada instituicdo leve a acOes e
modificagdes de processo que sejam efetivos para a melhoria da qualidade do atendimento
prestado. A utilizacdo deste sistema fornecera informacdes precisas e em tempo real para todas
as maternidades participantes, além de permitir a avaliacdo de consolidados apds algum tempo
de alimentacéo para estudo de alguma associagdo especifica que se apresente de interesse para
amelhoria da qualidade. Este banco de dados, além de ser utilizado pela gestéo de cada unidade,
pode ser também apreciado pela gestdo do Estado ou do municipio para avaliacdo dos dados
ndo identificados, com geracdo de indicadores que permitam planejamento de acdes publicas
para problemas que sejam identificados como de macrogestdo, como nimero de consultas
realizadas de pré-natal.

Conclui-se que este trabalho fornece ferramenta efetiva aos gestores das unidades de
terapia intensiva neonatal, com a utilizacdo de varidveis criteriosamente selecionadas, para
melhoria da assisténcia prestada aos recém-nascidos, e desta forma contribuindo para a reducédo
da mortalidade infantil no Nordeste.

Pretende-se executar teste piloto em cinco UTIN de Fortaleza, Ceard, para teste de

efetividade da intervencao.
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6 LIMITACOES CONHECIDAS

Séo limitacGes a serem trabalhadas na implementacdo da utilizacdo do aplicativo a
viabilizacdo de hardware para utilizagdo nas instituicOes, apesar que de baixo custo, e
estruturacdo de sede permanente para acompanhamento de utilizag&o e treinamento de usuarios.

Além disso, a sintaxe de criagdos dos graficos de controle no aplicativo ainda precisa
ser aprimorada.

Por fim, é necessario o estabelecimento de protocolos de controle de qualidade dos
dados alimentados, se possivel com realimentacdo de um percentual dos dados.
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7 RECOMENDACOES

Recomenda-se a utilizacdo do aplicativo fornecido por esta tese por todas as UTIN que
tiverem interesse em melhorar a qualidade do seu atendimento prestado. Também, as
integrantes da RENOSPE, recomenda-se observar com atencdo todos os resultados aqui
apresentados, pois as mesmas ja podem orientar acGes importantes para a melhoria da
qualidade.

Em especial, recomenda-se as maternidades de Fortaleza selecionadas para o teste
piloto do aplicativo empenho na execugéo do projeto.

Por fim, acredita-se que a gestdo publica possa também utilizar os dados aqui

apresentados para melhoria dos processos de atengédo a saude perinatal.
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APENDICES

APENDICE A

REDE NORTE-NORDESTE
DE SAUDE PERINATAL

PESQUISA: DIAGNOSTICO DA QUALIDADE DA ATENGAO PERINATAL
EM INSTITUICOES DE SAUDE PARTICIPANTES DA RENOSPE

CNES: N° questiondrio

Nome da instituigao:

Cidade: Estado:

[ ]1.sus [ ]2.convENiADO || 3.PARTICULAR

NUMERO DE PACIENTE UNICO

DADOS DE IDENTIFICAGAO

1. Nome do RN

2. Nome da mae

3. Numero do Prontuario: |:| DD |:| D |:| [I |:|

4. Enderego:

N

Complemento: Bairro:

«wee: 1] 000000/ 00 00000000

Ministério da Satide
Secretaria de Atengdo a Satide
Area Técnica de Satide da Crianca e Aleitamento Materno
Niicleo de Ensino, Assisténcia e Pesquisa da Infincia, César Victora - NEAPI
Faculdade de Medicina / UFC




DADOS MATERNOS E DO PRE-NATAL

6. Idade materna: (em anos)

1. Branco I:I
2

. Preto
3. Pardo
4. Indigena
5. Asiatico
7. lgnorada
8. Anos de estudo da mae (em anos)

7. Racalcor:

9. Ocupagdo da mae

10. Numerode gestagdes (incluindo a atual)
11. Numero de abortos

12. Numero de filhos vivos

13. Numero de filhos natimortos

14. Numero de filhos vivos falecidos (<1 ano)
15. Fez pré-natal? 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado I:l

Ll

17. ldade gestacional na 12 consulta (em semanas) I:”:‘

16. Numero de consultas pré-natal

Intercorréncias no pré-natal: (1 sim; 0 ndo; 7 ignorado)

18. Infeccdo urinaria

19. Corioamnionite

20. Sofrimento fetal agudo

21. Rupt prem. membranas

22. RCIU

23. Trabalho de Parto prematuro

24. Descolamento Prematuro Placenta
25. Hipertensao Arterial Sistémica prévia
26. Pré-eclampsia

27. Eclampsia

28. Oligodramnio

29. Anomalia congénita

30. Diabetes gestadonal

31. Diabetes prévio

32. HIV positivo

33. HBsAg

34. Sifilis

35. Toxoplasmose

36. Uso de corticdide antenatal:
0 Nao
1 Sim, incompleto
2 Sim, completo

DOOO0OO00000000000000

ATENDIMENTO EM SALA DE PARTO E AO RN

37. Da;a de.italdmisséo da mae |_||_| /|_||_1/|:||_"—”:|
4 OO0

38. Hora e minuto da admisséo
da mé&e no hospital

SQ.IeSI}nm;?%réoﬂrg;n%aé?im! outro; 0 nao; 7 ignorado I:I

OO/O00O/0000

DDhDD m

OO/00/2000

I I

44.Namero de avaliages registradas no partogramalj[:l

40. Data do primeiro exame

41. Hora e minuto do primeiro exame

42. Data do dltimo exame

43. Hora e minuto do Gltimo exame

194

45.Data do exame
em faixa de alerta

O0O/O00/O000d
I O O

47. Uso de ocitocina? 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado D

OO/O00/0000

49. Hora e minuto do nascimento I:”:Ihl:l]:‘m

46.Hora e minuto do exame
em faixa de alerta

48. Data do nascimento

50. Dia da semana do nascimento

51. Tipo de parto: 1= vaginal cefalico; D
2 = vaginal pélvico; 3 =cesariana; 4 = férceps

1 sim; 0 ndo; 7 ignorado D
53. Ordem gémeo: 8 nao se aplica D/D

54.Tempo de bolsa rota (até o parto em horas) I:“:”:‘
777 ignorado; 000 menos de 1 hora
55. Sexo do RN: 1 masc; 0 fem; 7 indeterminado D

T
0]

52. Gemelar

56. Apgar no 1° minuto 77 nao aferido

57. Apgar no 5° minuto 77 nao aferido

Reanimagdo em sala de parto:
(1 sim; 0 ndo; 7 ignorado; 8 Nao se aplica)

58. Reanimacédo em sala de parto
59. Uso de oxigénio

60. Uso de mascara

61. Uso de tubo endotragueal
62. Uso de massagem cardiaca
63. Uso de adrenalina

64. Uso de outras medicagdes:
65. Uso de CPAP

66. Uso de surfactante

CIOOOO OO

Outros eventos na sala de parto: (1 sim; 0 ndo; 7 ignorado)

67. Meconio no liquido amniotico

68. Aspiragao traqueal nasala de parto

OO0

69. Profissional responsavel pelo atendimento:
1 pediatra treinado (Curso Reanimagéo)
2 pediatra nao treinado
3 outros profissionais treinados
4 outros profissionais ndo treinados

70. Peso de nascimentodo RN (em gramas) DDDD

L]

0]
73. Idade gestacional DD sem [:‘[:l d
74. Metodo utilizado para calculo da IG

75. Obito em sala de parta? 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado D

76. Malformagao congénita ou Anomalia cromossomica?
1 sim; 0 ndo; 7 ignorado

71. Comprimentodo RN (em centimetros)
72. Perimetro cefalico (em centimetros)

77. Qual?

TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR

1 sim; 0 néo; 7 ignorado

78. Incubadora de transporte
79. CPAP nasal

L0




TRANSPORTE EXTERNO

se a resposta ao item 80 for “nao”, ir direto para o item 94

80.0 RN veio de outro hospital?1 sim; 0 n&o; 7 ignorado I:I

81. Idade do RN na admissao (em horas) D[:“:I
82. Motivoda transferéncia do RN: D
1 tratamento clinico

2 tratamento cirdrgico

3 outros:

83. Distancia entre hospital de origem/UTI(km) DDD

L0 L m
0

84. Duragao do transporte

85. Acompanhante durante o transporte
1 pediatra;
2 médico ndo-pediatra;
3 profissional ndo-médico
4 familiares

Recursos usados no transporte: (1 sim; 0 ndo; 7 ignorado)
86. Nos bragos do acompanhante ]
87. Maca

88. Incubadora

89. Vendclise

90. Monitorizagéo de FC e SatO2
91. Oxigénio

92. Tubo endotragueal

93.CPAP nasal

I

CONDICOES NA ADMISSAO EM UTI NEONATAL

00/00/00008
OO0 m

96. Dia da semana da admissao: 1=dom a 7=sab E
000

98. Peso do RN (em gramas) DDD
99. Comprimento do RN (em cm) |:| )
[
0,

L0

94. Data de admissao
95. Hora e minuto da admisséo

97. Idade do RN na admissdo (em horas)

100. Perimetro cefalico do RN (em cm)

101. Temperatura axilar do RN (em °C)

102. Frequiéncia Cardiaca

103. Saturacdo de O,

104. Cianose central: 1sim; 0 ndo; 7 ignorado
105. Escore SNAPPE I

106. Escore NTISS

[
I

L]
W

EVOLUGAO NA UTI NEONATAL

Sistema respiratério (1 sim; 0 ndo; 7 ignorado; 8 N&o se aplica)

a) Problemas respiratérios

107. Apnéia [] | 116. Hemorragia pumonar [ ]

108. D. Memb. Hialina/SDR [ ] |117. Doenga pulmonar |:|

109, Taquipnéia transitoria | ] | oo DBP

110.Sind. aspiragdo meconial D 118. Extubagéo |:|

" - 1. Falha; 2. Rolha; 0. Nao
111. Hipertensao pulmonar [ ]

112. Pneumotérax |:| 119. Namero de intubagges [ |[]

113. Pneumonia congénita [_] | 120. Outros problemas O

b) Suporte e tratamento respiratério

122. Oxigénio
123. CPAP nasal

0

131. Cortictide paraDBP: ]

1.sim, endovenoso; 3.sim, ambos;

2.sim, inalado; 0.ndo;
LItd

124. Ventilagdo mecanica

133. Idade de inicio do cortictide

LI

125. Alta fregiiéncia
126. Oxido nitrico

L]
e
L]
L]

134. Surfactante:
135. Idade na primeira dose

CInEC
|

127 Tempo de VM em dias [ ][]
128. O,a0s 28 dias [

129.0;com 36 semde 1G]

136. Total de doses

130 Tempo total de Dl:":l

oxigenioterapia em dias 137. Fisioterapia respiratoria I:I

Sistema Cardiovascular (1 sim; 0 no; 7 ignorado)

138. Persisténcia canal arterial

00

139. Uso de indometacina:
1 sim, uso profilatico
2 sim, uso terapéutico
3 sim, ambosos usos
0 ndo

140. Uso de ibuprofeno: 1 sim; 0 néo; 7 ignorado
141. Cardiopatia cianética? 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado

Sistema Neurologico

142. Convulsédo: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado
143. Encefalopatia HI: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado

144 .Classificagdo de Sarnat para EHI
(Estagio 1, 2 ou 3)

145. Kernicterus 1sim; 0 ndo; 7 ignorado
146. Realizou US transfontanelarou TCCou RM
até 028° dia de vida? 1 sim; 0 nao; 7 ignorado
147. HIC: 1 sim; 0 n&o; 7 ignorado
148. Grau mais grave observado de HIC:
0 a 4 8 nao se aplica
149. Tem Leucomalacia periventricular:
1 sim; 0 ndo; 2 néo realizou US transfontanelar
nem TCC; 7 ignorado
150. Hidrocefalia: 1 sim, se confirmada pela UST;
2 sim, sem confirmagao na UST; 0 néo; 7 ignorado

O O0O0ooodod 0™

Sistema hematoldgico

151. D. hemorragica RN: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado

152. Incompatibilidade Rh: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado
153.Incompatibilidade ABO: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado
154. Ictericia: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado
155. Policitemia:
156. Anemia:
157. Hemorragia: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado

158. Eritropoetina: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado

1 sim; 0 néo; 7 ignorado
1 sim; 0 ndo; 7 ignorado

159. Fez transfusdes: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado

160. Nimero de transfusbes: 88 ndo se aplica D
161. Qutros: 1 sim; 0 nao
Renal

162. Insuficiéncia renal: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado
163. Hematuria: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado

114. Pneumonia adquirida [ |

115. Enfisema I:l

121.Quais?

164. Outros:

I I

1sim; 0 ndo

195




Infecgoes
165. Sepse precoce (até 72 horas):

1 hemocultura positiva; 2 LCR positivo;

3 ambos; 4 somente clinica;0 ndo; 7 ignorado
166. Microorganismo:
167. Sepse tardia (apos 72 horas) ?

1 hemocultura positiva; 2 LCR positivo;

3 ambos; 4 somente clinica; 0 nao; 7 ignorado
168. Microorganismo:

169. Infecgao confirmada por fungo:1 sim; 0 ndo;7 ignorado
170. Diarréia/enterite: 1 sim; 0 nao;7 ignorado
171. Meningite: 1 sim; 0 ndao;7 ignorado
172. Onfalite: 1 sim; 0 n&o;7 ignorado
173. Conjuntivite: 1 sim; 0 n&o;7 ignorado

174 Enterocolite necrosante: 1 sim; 0 nao;7 ignorado

175. HIV: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado
176. Tétano: 1 sim; 0 n&oc; 7 ignorado
177. Infecgbes cutdneas 1 sim; 0 ndg; 7 ignorado
178. Sifilis: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado
179. Rubéola congénita: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado
180. Citomegalovirus: 1 sim; 0 n&o; 7 ignorado
181. Toxoplasmose: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado

182. Qutros:
Retinopatia da prematuridade:
183. Avaliagdo oftalmologica: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado

184. Idade do primeiro exame (em dias)
185. Grau ROP? 0 a 5; 8 nao se aplica
Alteragoes metabélicas (1 sim; 0 ndo; 7 ignorado)
186. Hipoglicemia

187. Hipo Ca

188. Hiper Na

189. Hipo Na

190. Hiper K

191. Hipo K

192. Acidose metabdlica

193. Outras:

Malformacgdes:
194. Malformacéo 1:

195. Malformacgéao 2:
196. Malformacgao 3:
197. Malformacgéao 4:
198. Malformagao 5:

[
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Outros procedimentos
199. Tempo de uso de fototerapia (em dias)
00 se néo fez uso ; 77 ignorado
200. Tipo de fototerapia:
1 convencional 2 bilispot
3 bilibergo 4 bilitron
201. Cateterismo umbilical:
1 arterial 2 arterial e venoso
3 venoso 0 nao

202 Tempo de uso de cateter umbilical (em dias)

A
O

O
(|

204 Tempo de uso de cateter de dissecgéo I:“:I
205. Cateter percutaneo (PICC): 1 sim; 0 n&o; 7 ignorado |:|
206. Tempo de uso de PICC (em dias)

207. Exsanguineo transfus&o1 sim; 0 ndo; 7 ignorado
208. Dialise peritoneal 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado

203. Disseccgao venosa1 sim; 0 ndo; 7ignorado

Cirurgias: (1 sim; 0 n&o; 7 ignorado)
209. PCA

210. ROP

211. ECN

212. Atresia de eséfago

213. DVP

214 . Heérnia inguinal

215. Qutra:

Controle da DOR

216.Utiliza escore para dor (1 sim; 0 ndo; 7 ignorado)
217. Medidas para controle da dor

1. Farmacolaégicas; 2 Outras; 0 ndo
218. Semedidas farmacolagicas, quais

D0 00oooon B0d

NUTRICAO

219. Recebeu leite materno? 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado
220. Usou fortificante no LM? 1 sim; 0 ndo; 7 ign; 8 NA
221. Utilizou férmula especial para RN prematuro?
1 sim; 0 ndo; 7 ignorado
222. ldade inicio alimentagao enteral (dias)
223. Tipo de leite ao iniciar alimentagéo enteral:
1. Leite materno da prépria mae
2. Banco de leite
3. Foérmula
224. |dade da “dieta enteral plena” (dias)
225. Idade inicio NPT (dias)
226. Duragéo da NPT (dias) 888 NA
227. Complicagdes NPT: 1 sim; 0 ndo; 7 ignorado; 8 NA
228. Qual?

[

Curva ponderal

229.
230.
231.
232.
233.
234.
235.

Idade do peso mais baixo (dias)
Idade do peso recuperado (dias)
Peso mais baixo (gramas)

Peso aos 6 dias de vida (gramas)
Peso aos 13 dias de vida (gramas)

Peso aos 20 dias de vida (gramas)
Peso aos 27 dias de vida (gramas)

236. Alta da U/UTI
1 Transferéncia outra instituicao
2 Transferéncia para Médio Risco
3 Transferéncia para Alojamento Conjunto
4 Cuidado Canguru
5 Obito

O DO0O000 O000 OO 0OOd

237. Se transferido, qual a instituicao

238. Idade gestacional corrigida

239. Peso na alta (em gramas)

240. Comprimento na alta (em cm)
241. Perimetro cefalico na alta (em cm)

SE OBITO

242. |dade da crianga no momento do 6bito
(em horas)

243. Horario do 6bito 88 Nao se aplica E”:l h I:“:l
244. Dia da semana do 6bito: 1=dom a 7=sab; 8 NA
Causa basica do 6bito

245. Fez necropsia? 1 sim; 0 ndo; 7 ign; 8 NA

246. Laudo da necropsia:
247. Tempo de permanéncia na UTI (dias)

CICIsem (L]

ALTA HOSPITALAR

248. Data da alta
249. Idade na alta (dias)
250. Idade gestacional corrigida
251. Peso na alta (em gramas)
252. Comprimento na alta (em cm)
253. Perimetro cefélico na alta (em cm)
254. Via de Alimentagao na alta:

1 oral; 2 enteral por sonda; 3 enteral gastrostomia

L0 sem [0

255. Tipo de alimentagéo na alta
1 LM exclusivo
2 Férmula lactea
3 Mista (LM + formula)

256. Alta com O, em domicilio
1.Sim; 0 Nao
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