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RESUMO

Os eventos adversos sdo lesfes ndo intencionaresultam em incapacidade temporaria ou
permanente e/ou prolongamento do tempo de permanéananorte como consequéncia do
cuidado prestado. Neste estudo epidemiolégicoptndporte histérica, objetivou-se analisar
a evolucdo dos eventos adversos em uma Unidadeedmid Intensiva Neonatal como
estratégia gerencial para a melhoria da qualidadesdisténcia de enfermagem. O estudo foi
desenvolvido em um hospital particular de médiotgpala regido metropolitana de Belo
Horizonte. Os dados foram obtidos por meio de mégdes registradas nos prontuarios dos
neonatos internados na referida Unidade Neonatehnt-incluidos e acompanhados todos 0s
neonatos internados na unidade no periodo de gadei2005 a dezembro de 2006 até a alta
hospitalar. O projeto de pesquisa foi apreciadprevado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
campo do estudo, bem como pelo Comité de Eticasquiga da Universidade Federal de
Minas Gerais. No que se refere aos resultadosashticerificou-se, no periodo estudado, a
ocorréncia de 547 internagfes. A média da idadeagesal e 0 peso dos recém-nascidos
eram de 35,4 semanas e 2.411,2 gramas, respeatitear@egrupo de criancas mais afetado
pelos eventos adversos foi 0 de prematuros extre@®gventos adversos que apresentaram
associacdo com o o6bito foram hemorragia intracnanitroca de tubo traqueal e septicemia
laboratorial. Destes, os que chamam a atencédo bémarragia intracraniana e a septicemia
laboratorial que, além de estarem fortemente ligada Obito, ocorrem em volume
significativo dentro da Unidade Neonatal. O senégtudado apresentou indices de obitos,
septicemia laboratorial e hemorragia intracranigna podem ser melhorados mediante a
adocdo de aclOes gerenciais, tais como a implen&ntde programas de educacgao
permanente. Assim, pode-se afirmar que os evenmtosrsos encontrados sédo passiveis de
serem controlados. A reducdo dos eventos advemstes georrer mediante a implementagéo
de programas de treinamento da equipe a fim défigaatecnicamente a equipe e propiciar o
fortalecimento de iniciativas de humanizacdo ddado na Unidade Neonatal.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva Nabngestdo da qualidade; enfermagem
neonatal; impericia; capacitacdo em servico.



SUMMARY

The adverse events are not intentional lesions thatlt in temporary incapacity or
permanence and/or prolongation of the permanemce tir death as a consequence of the
rendered care. In this epidemic type of histora#iort study, it was aimed at to analyze the
evolution of the adverse events in an Intensivend&d Therapy Unit as managerial strategy
for improvement of the nursing quality attendantke study was developed at a medium
private hospital in the metropolitan area of Beloridonte. The data were obtained through
information registered in the neonates handbodiesned in the referred Neonates Unit. They
were included and accompanied all of the internednates in the period of January from
2005 to December 2006 until leaving the hospitdle Tesearch project was verified and
approved for the Committee of Ethics and Reseafcteostudy field, as well as for the
Committee of Ethics and Research the Federal Usityesf Minas Gerais. In reference to the
obtained results, it was verified, in the studiediqd, the occurrence of 547 internments. The
average of the gestational age and the weight ofwRie 35,4 weeks and 2411,2 grams,
respectively. The most affected group of childrenthe adverse events was the premature
ends. The adverse events presented in associatitn the death were intracranial
hemorrhage, change traqueal tube and laborat@picemia. From these, the ones that get
the attention are the intracranial hemorrhage hadaboratorial septicemia that besides being
strongly linked to the death, they happen in sigaift volume inside of Neonates Unit. The
studied service, presented indexes of deaths, dadraal septicemia and intracranial
hemorrhage that can be improved by the adoptiormahagerial actions, such as the
implementation of permanent education programsaAssult, it can be affirmed that the
found adverse events are susceptible to be cagdrdllhe reduction of the adverse events can
happen by the implementation of the team traininggams in order to qualify the team
technically propitiating the humanization initiads invigoration of the care in the Neonatal
Unit.

Keywords: Intensive Neonatal Therapy Unit; qualilganagement; nursing neonatal;
impericia; training in service.
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1 INTRODUCAO

ApoOs a Revolucao Industrial, com a producdo emalascala e com a escassez de
mao de obra especializada, tornou-se cada vezdifi@is controlar os resultados, ou seja, as
caracteristicas desejaveis dos produtos. Para agse fpossivel o alcance de um melhor
controle da qualidade do produto final foram creadoecanismos que assegurassem a
qualidade dos produtos. O controle de qualidadeocferramenta gerencial comecou a ser
discutido, por volta de 1922, com a publicacdo dmadrhe Control of Quality in
Manufaturing, de G.S. Radfar®orém, somente nas décadas de 70 e 80 a qualidssieu a
ser vista como estratégia para superar a concaar@aARVIN, 1992).

Os primeiros estudos sobre controle de qualidadem como objetivo a superacao
da concorréncia e a diminuicdo de prejuizos pamsaautencdo das empresas no mercado.
Deming é considerado precursor da “Gestao pelaiduakd Total” e pai do milagre industrial
Japonés. Mirshawka (1990) ao descrever a filosddiaDeming definiu a qualidade como
consoante as exigéncias e as necessidades do ¢dosymodendo ser alcancadas por meio
da utilizacdo de instrumentos de controle de daeRiatisticos em substituicdo a mera
inspecdo de produtos ou resultados servigcos. Nemtédo aponta que o aumento da
gualidade ndo exige um conseqiente aumento nosscelst objetivo de uma empresa nao
pode ser somente a obtencéo de lucro e sim a géiestie servicos de qualidade a baixos
custos.

Nessa mesma perspectiva, Juran e Gryna (1991)edefan qualidade segundo dois
aspectos: os custosas resultados. Em relagdo aos custos a qualidaslecarada como
auséncia de defeitos. No que tange aos resultadoali@ade consiste nas caracteristicas do
produto que satisfazem as necessidades do clenies determina a aceitacdo do produto no
mercado gerando lucro. A gestdo da qualidade fadidia por Juran e Gryna (1991) em trés
pontos fundamentais: planejamento da qualidadetralenda qualidade e melhoria da
qualidade.

No processo produtivo em saude, a em assisténciEaéde ndo se refere a producéo
de produtos e sim a producgéo de servi¢cos. Entetamhesma ndo pode ser desvinculada dos
processos em desenvolvimento no seio da sociedzspecialmente, o0 movimento da
qualidade. Assim, no setor saude foram desenvavidiportantes conceitos a respeito da

qualidade da assisténcia nas instituicdes e atleslde saude.
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Donabedian (1986) acredita que na area da sauden a®mo nas industrias, é
possivel gerenciar recursos com a finalidade denglr a assisténcia a saude de qualidade a
custos minimos, podendo consequentemente, favasegsr nUmero maior de pessoas € ou
aumentar o retorno financeiro de investimentos &inle.

Os recursos financeiros para os investimentos emesado sdo inacabaveis, o que
explica a preocupacdo dos gestores e profissiat@isalude com questdes referentes ao
financiamento desses servigos, tanto nos paises desenvolvimento, quanto nos
desenvolvidos. Assim, atualmente, tém-se procunagcanismos de racionalizacdo dos
custos em saude, visando a atender com qualidadenaior parcela da populacdo. Ressalta-
se gue os primeiros trabalhos sobre a necessidadpogtancia de garantir a qualidade dos
resultados das intervencdes médicas e os “resslttwdais” das acdes de salude datam de
1913 e 1918, em publica¢cbes do cirurgido norte-mares Ernest Amory Codman.

A nocdo de qualidade esta intimamente ligada axiei® da saude, pois o objetivo
principal do profissional da saude é restabelecgaitale, ou se ndo for possivel, ao menos
promover a melhoria das condicdes de vida. O avemgnifico e a incorporacao tecnoldgica
na area da saude séo estratégias adotadas pataariabmelhoria da qualidade de vida do
ser humano. Este processo de melhoria continuasea a busca pela qualidade total na
saude. Quinto Neto e Gastal (1997) acreditam ggeatidade em saude deve ser encarada
como projetos sociais diretamente ligados aos @alsocialmente compartilhados por uma
comunidade, ou seja, cada comunidade ou segmeai@ §a determinar a qualidade em
saude de acordo com suas singularidades, seusevatordesejos. Nesta perspectiva,
Donabedian (1986) destaca que o proposito dosrsstee atencdo a saude, € proporcionar 0
mais alto nivel de qualidade a um menor custo, daeima mais equitativa, ao maior nimero
de pessoas.

Ressalta-se que para a obtencdo de um servico alielagle € preciso conhecer as
necessidades de saude da populacdo e suas expsciaia assegurar a oferta de produtos
e/ou servicos de real impacto social. Mezomo (199%pra que quando se fala de qualidade
nao podemos deixar de entender a trés conceitaamentais: a missdo, 0S servicos e a
satisfacdo do cliente. Segundo este autor nao @ satisfazer os clientes se 0s servicos
prestados ndo forem adequados as suas necessdsel@satendimento ndo estiver previsto
na propria definicdo de missao da instituicao.

O envolvimento de todos os setores de uma insibu& indispensavel para que se
alcance a qualidade total. Dentro de uma instituigé varios setores se comportam como

fornecedores e clientes. Sendo assim, nesta régf@ande prestacao de servigos, o produto
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final depende da qualidade do servico de cada,se&do de extrema importancia a
motivagcdo e o comprometimento de todos os colaboeadda instituicdo para o alcance da
qualidade total (JURAN; GRYNA, 1991).

A qualidade em saude tem como principal objetigsegurar ao cliente que todos os
esforcos da organizacdo estardo voltados para @ammagdo dos cuidados e beneficios e
minimizacdo dos riscos que sao inerentes aos pgroeatbs médico-terapéuticos.

O avanco tecnoldgico possibilitou a criacdo de moespecialidades na saude e a
evolucéo dos cuidados médicos e de enfermageme Nestrio se situa a Terapia Intensiva
Neonatal que teve seu inicio por volta dos anos6&itualmente conta com grande aparato
tecnologico e conhecimento cientifico acumulado qermite que Recém-nascidos
prematuros e criticamente enfermos tenham a caalandior possibilidade de sobrevida.
Hoje, cerca de 7% dos recém-nascidos utilizam aslddes de Cuidados Intensivos,
inegavelmente houve uma reducéo significativa ddatidade destas criancas, apds a criagao
destas Unidades. (BARBOSA et al., 2002).

No entanto o indice de mortalidade neonatal das WHonatais brasileiras ainda é
considerado bastante alto e as InstituicOes quelete tais criancas ainda precisam melhorar
para que tais indices estejam equivalentes aosspdésenvolvidos. A mortalidade neonatal
geral na América Latina é de 25 Obitos por 1.00€ci@s vivos, 0 que representa quatro
vezes 0s valores alcangados pelos paises nortecanes (CARVALHO; GOMES, 2005). A
letalidade de criancas com peso inferior a 1.50@gakuns centros do Brasil € de 29,3%,
chegando a 61,3% para os recém-nascidos abaix0@@gl(ARAUJO et al., 2005).

Na medida em que a incorporacdo tecnoldgica e mcavala ciéncia abrem
extraordinarias oportunidades de melhoria da qadéide efetividade das praticas de saude
proporcionando a descoberta de novas doencasaengatos, medicamentos e exames que
tornam diagndsticos cada vez mais precisos, surgsras doencas que determinam novas
praticas. Se no meio do século XIX era um desafierf com que prematuros extremos
sobrevivessem, hoje o desafio ndo se restringbra\dda e sim, a chance de sobreviver com
um minimo possivel de sequelas.

E sabido que quanto maior a prematuridade e mepeso de uma crianga, maior sio
as chances de comprometimento. Segundo protocoleoliev-Up da Prefeitura de Belo
Horizonté, a internacéo na Unidade de Terapia intensivaas Buervencdes aumentam as

possibilidades de displasia broncopulmonar e rptitia da prematuridade, devido ao uso de

! www.pbh.gov.br/smsa/biblioteca/protocolos.
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oxigénio; a frequéncia de hemorragia intracranianesdes cerebrais (por isquemia ou pela
prépria prematuridade); os distlrbios de comportameevido a procedimentos dolorosos e
alteracbes do vinculo mae-filho; aumentam tambénchasces de anemia, osteopenia da
prematuridade e cardiopatia (canal arterial). Aldisso, um numero significativo deles
desenvolve problemas mais sutis, tais como difaddde aprendizagem, problemas de fala e
linguagem.

Uma das formas de promoc¢ao da melhoria continuauidados de saude é a reducéo
dos eventos adversos, 0 que na perspectiva daogpstd qualidade total se traduz no
gerenciamento de processos. Um dos métodos maitosacatualmente, de geréncia de
processos € o PDCA, criado por Shewhart e complemienposteriormente, por Deming.
Esses autores acreditavam que de 85% a 95% ddsmeasbocorridos durante a producéao do
cuidado, por exemplo, eram resultados de falhaprooesso de trabalho e ndo de falhas
individuais do trabalhador. Esta teoria ja € bdstalifundida e utilizada pelas grandes
empresas e, atualmente, por parte dos hospitais.

Os eventos adversos sdo definidos como complicapdesejadas, decorrentes do
cuidado prestado aos pacientes e nao atribuidaslécéo natural da doenca de base, sendo,
em sua maioria, evitaveis. Atualmente, estes esemdon despertado o interesse dos
pesquisadores em saude, tornando-se um desafioopamimoramento da qualidade na
saude. Estima-se que eventos adversos afetam 168%adientes admitidos em hospitais
podendo levar de uma debilidade temporaria atereent@ALLOTTI, 2004).

Os eventos adversos aumentam a permanéncia daacnanJTIl Neonatal, elevando
0s custos de internagdo e reduzindo a quantidadegses disponiveis para outros pacientes
gue necessitam do mesmo tipo de assisténcia. AEsmpbblemas financeiros imediatos,
tem-se em longo prazo a demanda reprimida pelag#@eddo fluxo das internacées. Como os
eventos adversos podem causar sequelas, muitas wueeeersiveis, isso pode causar
frustracdo nos pais, que esperavam uma criancawelusl se deparam com uma crianga com
necessidades especiais, muitas vezes, ndo tendic@es sécio-econdmicas e emocionais
para cuidar desta crianca.

Reconhecendo que os eventos adversos sao indisagisgepermitem a mensuracao
da qualidade da assisténcia de enfermagem e agermilolecisivamente para a evolugao do
quadro de saude dos recém-nascidos internados exgiem poucos estudos a respeito no
Brasil, propde-se a estudar os eventos adversmsarados a enfermagem numa Unidade de

Cuidados Intensivos Neonatais.
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2 OBJETIVO

Analisar a evolucdo dos eventos adversos em umaNddhatal como estratégia gerencial

para a melhoria da qualidade da assisténcia denggem.
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3 REFERENCIAL TEORICO

Para viabilizar este estudo utilizaremos como egigial teérico, a qualidade na

assisténcia a saude, os eventos adversos e aadiogadde.

3.1 A qualidade na assisténcia a saude

Nas décadas de 1980 e 1990 com a preocupacao giszacdes de se tornarem
competitivas, e tendo como fator estratégico aidadé, surgiu a necessidade de definicdo do
conceito qualidade. Para tanto, alguns estudiosiosrdm qualidade. Dentre esses estudiosos
alguns merecem destaque. Inicialmente, Mishikan@O@)L definiu qualidade como um
sistema de producdo onde se produz, economican@isas ou servicos que atendem as
exigéncias dos consumidores; Deming acreditavaaggealidade € algo que sO pode ser
definida em termos do agente, ou seja, o trabathe@@roduz qualidade se possuir orgulho
de seu trabalho (MISHIKAWA, 1990); segundo Jurddrgna (1991) qualidade é a satisfacédo
(do cliente) e auséncia de deficiéncias e finalmeatqualidade em saude para Donabedian
(1978), consiste na obtencdo dos maiores benefimos 0s menores riscos (para o paciente)
e ao menor custo.

A area de saude acompanhou o movimento da qualigiaglesurgiu nas industrias.
Portanto, na década de 90 surgiram nos Estadodal®&ulo, Rio de Janeiro, Parana e Rio
Grande do Sul algumas iniciativas isoladas relamas a acreditacdo de servicos de saude,
embora em paises como Estados Unidos em 1910, y&e$se propostas para a
estandardizacao de servigos e instituicdes de@nmiapostas pelo informe Flexner a respeito
do ensino médico nas diferentes universidades das(EANNON, 2000).

Para Quinto Neto e Gastal (1997) o modelo de aeaqgdb insere-se no contexto do
sistema de saude norte-americano que precisa aasseguceléncia (eficacia) dos
procedimentos meédicos e seguranca, jA que a sdei@ilal estd cada vez mais organizada e
ciente de seus direitos.

No Brasil, com a criagdo do Sistema Unico de Saéde,1998, foi assegurada a
garantia da saude como direito do cidaddo. Conseedéralizacdo das acfes de saude, fez-se

necessario o desenvolvimento de instrumentos geiertapazes de avaliar os servigos de
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saude prestados a populacdo, uma vez que o pidpmistério da Saude reconhece que o
SUS tem muitas dificuldades na sua operacionalzae#s como: dificuldade de acesso para
consultas especializadas, exames e cirurgias, Viagaficientes para internacao, falta de
medicamentos, pouco investimento na educacdo c@walin dos profissionais de saude
(IDEC, 2003).

Neste contexto, o Ministério da Saude considertioera gestdao da qualidade uma
possibilidade de minimizar, ou até mesmo soluciasgoroblemas apresentados pelo sistema
de saude e seus prestadores de servico, poisgatda gestdo da qualidade poder-se-ia
resolver os problemas pertinentes a estrutura gamessos do Sistema Unico de Saude,
aumentando a qualidade da assisténcia através ingzagio dos gastos de recursos
financeiros.

Em 1992, a Federacdo Latino-Americana de Hospipaegcupada com a qualidade
da Assisténcia Médico Hospitalar, escreveu um Mameentivando a Criacdo de um
Sistema de Acreditacdo Hospitalar (OPAS, 1992)tdNesmnual foram citadas experiéncias
bem sucedidas de alguns paises pioneiros em poscdssacreditacdo, dentre os quais se
destacam os Estados Unidos, o Canada e a Australia.

Em 1995 o Ministério da Saude criou o Programa de@ia e Aprimoramento da
Qualidade em Saude (PGAQS) que envolveu a criagd@othissdo Nacional de Qualidade e
Produtividade. Participaram representantes de gores de servicos, da classe médica,
orgaos técnicos relacionados ao controle de quiida representantes dos usuarios dos
servicos de saude. Essa comissao iniciou o levamiamde Manuais de Acreditacao
utilizados no exterior - Estados Unidos, Canaddaldaha/Espanha, Inglaterra e outros, além
de manuais que comegavam a ser utilizados no BFasielaborado o Programa Brasileiro de
Qualidade e Produtividade (PBQP), com o objetivalefir as diretrizes para a implantacéo
de um processo de certificacdo de hospitais ideadib como Acreditacdo Hospitalar.

Em 1998 foi divulgado o Manual Brasileiro de Actagéo Hospitalar, criado a partir
de uma edicdo da OPAS e de experiéncias estad&iglo & necessidade da existéncia de
regras, normas e procedimentos relacionados asiems de avaliacdo para a certificacao foi
criada, em 1999, a Organizacdo Nacional de Acrg@litdONA), dando inicio a implantacéo
das normas técnicas, o credenciamento de instsigreditadoras, codigo de ética e

qualificacéo e capacitagéo de avaliadores.
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No ano de 2000 foi realizada a primeira avaliagdtdtituicdo prestadora de servigos
de satde e em 2001 a primeira instituicdo é Aaddft

O movimento de Acreditacdo de Servicos de Saudessifica pelo fato de que o
programa de garantia da qualidade demonstra cegs#erem investir na qualidade dos seus
servigos. E essencial que um programa de acreditachia o pais como um todo e que seja
institucionalizado como parte do processo de agg@diaque se implante um mecanismo de
garantia da qualidade (OPAS, 1992).

Estes programas, além de incluir todos os hospltajgis no processo de melhoria da
qualidade dos servicos de saude, também aumentanelodos debates sobre politicas dos
sistemas dentro dos hospitais, causando uma acagfoulze informagbes que podem ser
utilizadas no campo da pesquisa dos servicos ddes@lestacam-se, ainda, os beneficios
epistemoldgicos e a contribuicdo na difusdo de ecintentos no pais a respeito de idéias
positivas sobre a pratica clinica e sua admini@od@©PAS, 1992).

E importante salientar que as principais vantagissprogramas de acreditacdo de
Servigos de Saude ndo sao aqueles advindos datac@iedoropriamente dita, mas, sobretudo
dos periodos preparatério e posterior a avaliafAwante este processo os profissionais
envolvidos na instituicdo sdo mobilizados, criamdpossibilidade de desenvolvimento de
uma auto-avaliagao e rigorosa revisao interna (QRAS2).

Outro beneficio da Acreditagcdo Hospitalar é a @tdgedade da existéncia de
comissdes em exercicio para o controle de ativilalbegrupo de profissionais dentro do
hospital, criando uma responsabilidade organizatioas instituicbes de saude e renovando o
interesse académico no hospital e na qualidadssisténcia (OPAS, 1992).

Além disso, tais programas de acreditacdo contmbpara a melhoria do clima
organizacional estimulando o companheirismo erdreotaboradores dos servicos, visto que,
trabalhar em um hospital acreditado e participar atevidades relacionadas a avaliacéo cria
motivacdo no pessoal (OPAS, 1992).

Os programas de acreditacao hospitalar avaliantrat@s, os processos e melhorias
dos servicos. No Brasil a Organizacdo Nacional deeditacdo (ONA) dividiu os Hospitais
Acreditados em trés niveis que sédo Nivel 1, ondavaéa a estrutura, Nivel 2, avaliacdo de
processos e Nivel 3 avaliacdo de melhorias. Pagaugqua organizacdo alcance o Nivel 3
precisa ter conseguido atender a todos os requipi@vistos no Nivel 1 e 2 e assim por

diante.

2 http://www.ona.org.br.
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A idéia do programa de acreditacdo € incentivaeknonia da qualidade da assisténcia
dos servigcos de saude através de visitas educafiMasferecam apoio a estes servi¢os, sem
carater de realizacédo de inspecdes e sansdes. teankustralia tem a experiéncia de possuir
representacdo do governo no 0Orgao acreditador.nPasta representacdo € minima nao
tendo poder de decisdo. Outro ponto importanteingliaacdo deexpertsnas profissdes de
saude, o que confere a Comisséo legitimidade enit@idacional.

Donabedian (1986) prop6s alguns atributos da caddid quais sejam: eficacia, a
capacidade do cuidado, na sua forma mais perfdgacontribuir para a melhoria das
condi¢cdes de saude; efetividade, o quanto de mathpossiveis nas condi¢cdes de saude é
obtido; eficiéncia, a capacidade de obter a mamharia possivel nas condi¢cdes de saude, ao
menor custo possivel; otimizacdo, a mais favoraethcdo entre custos e beneficios;
aceitabilidade, conformidade com as preferéncias paeiente no que concerne a
acessibilidade, relacdo médico-paciente, as "aradag!, os efeitos e o custo do cuidado
prestado; legitimidade, conformidade com as pref@ad8 sociais em relacdo a tudo
mencionado anteriormente e equidade, igualdadesiédicdo do cuidado e de seus efeitos
sobre a saude.

Atualmente a qualidade de saude tem sido o objealie® 6rgdos publicos que
fiscalizam e avaliam servicos de saude. O modalalmente aceito para avaliacdo pela
Vigilancia Sanitaria e pela Organizacdo NacionalAdeeditacdo é baseado na triade de
Donabedian (1986), abrangendo os seguintes aspectos

a) estrutura, se refere as caracteristicas retatinge estaveis, como condic¢des fisicas,
organizacionais, equipamentos, recursos humanos;

b) processo, € o conjunto de atividade desenvavidss relagbes de producdo em
geral e, no caso de servicos de saude, entre Poviess e pacientes e resultado.
Obtencdo das caracteristicas desejaveis dos peoduio servicos, sem erros,
imperfeicdes ou nocividade;

¢) melhoria do meio ambiente e trabalho, ou mudanbédas no estado dos pacientes
ou quadro sanitario, que podem ser atribuidas mado consumido ou tecnologias
introduzidas.

Para cada componente da triade deve haver um towmiarindicadores que descreva a
realidade. Tais indicadores, do ponto de vistatistitab, devem possuir caracteristicas como:
exatidao (apresentar as minimas possibilidadesrdesempre que registrado); confiabilidade
(referente ao fato de diversos pesquisadores obtasemesmas medidas quando frente ao

mesmo evento, ndo variando entre observadores;taquanis quantitativa a definicao
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operacional do indicador, maior o grau de reprdadidade); simplicidade (seus registros e
medidas devem apresentar poucas dificuldades); inpecia (estar efetivamente
correlacionado ao problema que examina); validadedir efetivamente o fenbmeno ou
critério que esta sendo examinado); sensibilidddee¢tar as variacbes no comportamento do
fendbmeno que examina) (SARACENO; LEVA, 198pud QUINTO NETO; GASTAL,
1997).

Destaca-se ainda, que a fim de alcancar a qualieladsaiude e a melhoria continua,
tem sido utilizado atualmente, o ciclo PDCA (FIGQ, tal ciclo foi criado em 1920 por
Shewhart e aprimorado e divulgado por Deming enD.186 Japéo apds a guerra. O ciclo
PDCA tem por principio tornar mais claros e agaigpmcessos envolvidos na execucgéo da
gestdo, como por exemplo na gestdo da qualidadejraio-a em quatro principais passos:
Plan (planejamento): estabelecer missao, visdo, obgiiinetas), procedimentos e processos
(metodologias) necessarias para atingir dos refdi®o (execucdo): realizar, executar as
atividades;Check (verificacdo): monitorar e avaliar periodicamewt® resultados, avaliar
processos e resultados, confrontando-os com ojatimeobjetivos, especificagbes e estado
desejado, consolidando as informacdes, eventuatnoentfeccionando relatoriosAet (agir):
Agir de acordo com o avaliado e de acordo com ladoneos, eventualmente determinar e
confeccionar novos planos de acgéo, de forma a magllzoqualidade, eficiéncia e eficécia,

aprimorando a execuc¢ao e corrigindo eventuais.

“ACTION” — Tome as decisbes
adequadas

“PLAN" — Planejar a melhoria|

Incorpore

o que deu Determine

certo e 0s objetivos

retorne com base

ao ciclo. | emdados
Avandone A P métodos par
que deu alcancar os
errado objetivos.

Engaje-se em
Porque? educagéo e

treinamento.

C D

O que ded
certo?

“DO” — Executar o plano, em
pequena escala de preferénc

[

Implante o

CHECK” — Verifique os trabalho.

resultados da implantacdo

Figura 1 — Ciclo PDCA.
Fonte: Santos, 2004, p. 236.
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Uma das maneiras de colocar em préatica os cicloR@EA € a mensuracdo dos
eventos adversos. Além de medir tais eventos értanite conhecer suas causas e assim criar
estratégias para diminui-los. O desenvolvimentdedieabalho compreende a primeira parte
do ciclo (PLAN), ou seja, conhecer e analisar anws, a fim de planejar acfes para que a

ocorréncia destes seja reduzida.

3.2 Eventos adversos

Em 1992 foi realizada na Australia The Australian Quality Health Care Study
(QAHCS), que definiu evento adverso comdesdo ndo intencional que resultou em
incapacidade temporaria ou permanente e/ou prolomgato do tempo de permanéncia ou
morte como consequéncia do cuidado prestgdidENDES et al., 2005, p. 398).

Atualmente, nos Estados Unidos, estima-se que 10@essoas morrem em hospitais
a cada ano vitimas de eventos adversos (EAs). Desdeulo XVIII vém sendo divulgados
estudos a respeito dos agravos a saude causadosupido prestado pelos profissionais de
saude. Pode ser citado como exemplo o estudo dez I§emmelweiss que estabeleceu a
ligacdo entre infeccdo puerperal e higiene das nf@ogo exemplo pode ser extraido dos
escritos de Florence Nightingale que revolucionsucaidados hospitalares a partir da
observacdo dos riscos para os pacientes decorrdatesnas condicdes de higiene dos
hospitais (MENDES et al., 2005).

O aumento da frequéncia de eventos adversos eenpaxitem provocado debates em
ambito internacional, juntamente com a busca peddidpde da assisténcia a saude e também
a crescente escassez de recursos financeiros.

Os erros em técnicas e procedimentos na area da gadem resultar em tragédias
para os pacientes e/ou familiares, prolongandenpdede internacéo e aumentando 0s custos
da assisténcia em saude (CARVALHO; VIEIRA, 2002endes et al. (2005) lembram que
no Reino Unido e na Irlanda do Norte, o prolongameio tempo de internacdo devido aos
EAs consome cerca de 2 bilhdes de libras ao anse.HB¢tados Unidos estima-se que tais
gastos fiquem entre 17 e 29 bilh6es de ddlaresimmia Brasil, segundo Galloti (2004), a
epidemiologia dos eventos adversos ainda necelgsitena abordagem sistematica.

Nas Unidades de Terapia intensiva neonatal eswrqueio € diferente. Vincer et al.

(1989) demonstraram por meio de pesquisa que, iapadamente, 15% das internacées em
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Unidades Neonatais eram seguidas de erros na &tha@dio de drogas, sem considerar
outros tipos de iatrogenias como: inobservanciaahbiente termoneutro, lesdes de pele,
sondas gastricas altas, extravasamento de soronedicacdes no intersticio, entre outros.

De acordo com o Codigo de Etica da Enfermagem,apit@o Il1, art. 16, é dever da
enfermagemadssegurar ao cliente uma assisténcia de enfermdigesrde danos decorrentes
de impericia, negligéncia ou imprudénci@INAS GERAIS, 2002, p. 35). No entanto, vale
lembrar que as falhas no processo de assisténdigarggio mais comuns do que imaginamos,
pois, diferente da producao industrial, os prafisais de saude ndo partem da hipétese dos
erros humanos, portanto ndo trabalham para criacam@mos capazes de preveni-lo
(CARVALHO; VIEIRA, 2002). Tendo em vista 0 expostogssalta-se que a falta de
conhecimento a respeito dos eventos adversos impgde os profissionais de saude possam
exercer sua profissdo de acordo com seu Codigdick E

E importante considerar que devido a rotina atati@lde uma UTI Neonatal ndo ha
tempo para que todos os procedimentos realizadam seavaliados em busca de erros.
Carvalho e Vieira (2002) lembram que a maioriaakestros passa despercebida causando a
impressao de que sao pouco frequientes.

Donabedian (1982) acredita que a auditoria € nédagsara assegurar a qualidade da
assisténcia em saude, pois nao é suficiente, coeffa mecanismos informais de auto-

avaliacdo. Normalmente, os resultados da autoaaalisdo carregados de vicios de rotina.

3.3 A auditoria como ferramenta de avaliacdo em saié

O termo auditor enatim significa aquele que ouve; ouvidor. Um dos sigaifios da
palavra é perito-contador encarregado de auditpéga por sua vez, significa exame analitico
e pericial que segue o desenvolvimento das opesagii@abeis desde o inicio até o balanco
(FERREIRA, 2004). A auditoria preocupa-se com a verificacdo de elewgnontabeis e em
determinar a exatiddo e a fidelidade das demon8eace relatorios contabeistMAUTZ,
1976, p. 23).

Existem provas arqueoldgicas de inspecdes e \ag#m de registros realizados entre
a familia real de Urukagina e o templo sacerdataiesiano ocorridas ha mais de 4500 a.C,
além de normas de auditoria inseridas como texads/mb Asthasastra de Kautilya, na india
(SOUZA, 2002).
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Segundo Santi (1988), os italianos foram arquitefsontabilidade moderna e, no
século XV ou XVI, afirmavam que a auditoria surgio momento em que um especialista
deixou de praticar a Contabilidade para assessouénos profissionais e mercadores,
transformando-se em consultor.

Com a Revolucdo industrial houve a necessidadeedgwesas em ampliar suas
instalacdes fabris e administrativas, investir essethvolvimento tecnoldgico e aprimorar 0s
controles e procedimentos internos, principalmensando a reducdo de custos, para se
tornarem mais competitivas (ALMEIDA, 1996). Paraois foi necessario investimento
financeiro externo. No entanto, as empresas ird@sis passaram a exigir demonstracoes
contébeis realizadas por auditores, para garangintabilidade de seus investimentos (JUND,
2004).

Para Jund (2004), o berco da auditoria moderna faglaterra, que a exportou para
outros paises, entre eles o Brasil, juntamente seus investimentos para construcado de
estradas de ferro e servicos de utilidade publigeredita-se que o termo auditor,
evidenciando o titulo de quem pratica esta técrfimajsado pela primeira vez na Inglaterra
no reinado de Eduardo | (SA, 1973). Em 1850, na@acfoi fundada a primeira associacio
profissional (MAGALHAES et al., 2002).

Segundo Jund (2004), ndo existem divulgacfes dguas sobre os primoérdios da
auditoria no Brasil. O primeiro parecer de aud#&amb Brasil foi publicado em 1903 e foi
relativo a exames dos livros da Sdo Paulmway Light and Power Compangom matriz
em Toronto — Canada (SOUZA, 2002). A Auditoria n@adl, apesar da estar organizada
desde 1957, foi reconhecida somente em 1968 pormtendo Banco Central do Brasil
(MAGALHAES, 2002).

Ja a auditoria interna € uma préatica relativamentea e comecou a se difundir por
volta de 1940 por empresas publicas americanas [{J2804). Attie (1986) atribui sua
importancia ao crescimento das empresas e divas#o de suas atividades econbmicas, ao
crescimento da producdo, o numero de funcionariasdescentralizacdo de suas fungoes,
tornando impossivel a um grupo limitado de pessoagolarem em sua totalidade os eventos
inerentes as empresas. Torna-se, assim necestgu@maque afirme que os controles e
rotinas estabelecidas estejam sendo executadosdifora interna entdo passa a ser uma
atividade necesséria as organizagoes.

Jund (2004) lembra que as novas concepc¢fes da gastiresarial fazem com que a

auditoria interna n&do se restrinja a procura dasegra apontar culpados e comeca a participar
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da estratégia da empresa, opinando com alterndtictiseis para o atendimento ao cliente.

Sendo assim a auditoria interna é considerada como:

[..] uma atividade de avaliagdo independente e desessoramento da
administracdo, voltada para o exame e avaliacdo atkequacédo, eficiéncia e
eficdcia dos sistemas de controle, bem como daidadd do desempenho das
areas, em relacao as atribuicdes e aos planos, étasnaos objetivos e as politicas
definidos para as mesm@¥JND, 2004, p.26).

A auditoria em saude surgiu por volta de 1910 deessdade de realizar uma
avaliacao sistematica da assisténcia médica devidiba de qualidade do ensino médico, sob
a influéncia de Ernest Amory Codman, um grande yisador da educacao médica, que fez
um importante relatério sobre a falta de qualiddalensino. Em 1912, no Congresso Clinico
de Cirurgibes Norte-Americanos, foi apresentadaimgiro plano de expressdo que visava
avaliar a qualidade do cuidado hospitalar e dagarétrargica (LEMBCKE, 1967). Em 1918,

o Colégio Americano de Cirurgides ja quantificavefiaiéncia do corpo clinico dos Hospitais
Norte-americanos para fins de avaliacdo, comparagéredenciamento através de indices e
padrdes praticos e objetivos que permitissem evidenma atuacdo normalizada (RIBEIRO,
1972). Foi assim, entdo que surgiu nos EUA, o ntodelacreditacédo hospitalar, gerido pela
Comissdo Conjunta para Acreditacdo de Hospitaisrgarizacfes de Saude (GASTAL,
1995).

Em nosso pais, a historia da auditoria em salude@mmnos hospitais universitarios
qguando o Ministério da Saude, em 1993, atravéseilaé. n°® 8.689, de 27 de julho de 1993
criou o Sistema Nacional de Auditoria (SNA). Estabeu como sua competéncia o
acompanhamento, a fiscalizagdo, o controle e aiagéal técnico-cientifica, contabil,
financeira e patrimonial das acdes e servicos ddesdNo entanto, a Lei n® 9.649, de 27 de
maio de 1998, dentre outras disposicfes, defimdaaas areas de competéncia, cabendo ao
Ministério da Salde como funcgéo legal, a coordemacéiscalizacdo do Sistema Unico de
Saude - SUS. Com tal reestruturacdo do Minist@aiSalide, a Portaria MS 1069 do Gabinete
do Ministro, de 19 de agosto de 1999, estabeleosa nova organizacao de atividades do
SNA, a saber: as atividades de Controle e Avalidicadoam com a Secretaria de Assisténcia
a Saude (SAS) e as atividades de Auditoria com mafb@mento Nacional de Auditoria do
SUS (DENASUS) representado em todos os estadosad€ao e no Distrito Federal. Pela
reestruturacao regimental do SNA, decreto 3496086, 2compete ao Departamento nacional

de Auditoria do SUS determinar as responsabilidatess 6rgdos de auditoria, controlar e
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avaliar a correcdo de irregularidades praticadasSd& e, ainda, dar assisténcia direta e
imediata ao Gabinete do Minis{®RASIL, 2005}.

Para a realizacdo das auditorias os profissioreasadde tém o respaldo do Instituto
de Auditoria Interna do Brasil (AUDIBRA) que disp@gie: “A auditoria Interna é uma
funcéo de avaliagdo independente, criada dentro @lgsnizacdes para examinar e avaliar
suas atividades, como um servico a essa mesmainagan” (LOVERDOS, 1999, p. 10).

A auditoria em Saude foi definida como:

Analise, a luz das boas praticas de assisténcai@es e do contrato entre as partes:
paciente, médico, hospital e patrocinador do evetdts procedimentos executados,
aferindo sua execucdo e conferindo os valores ad®apara garantir que o
pagamento seja justo e correto. Acompanhamentoedestos para verificar a
qualidade do atendimento prestado ao paciente (LRMES, 1999, p. 13).

Como se pode observar, Loverdos (1999) define @ualiem saude enfatizando as
guestdes de exatiddo dos registros, 0 cumprimertocahtratos e o pagamento dos
procedimentos. Conforme, citado em Manual de Audit®peracional, Castelluccio, citado
por Parenzi (2004), lembra do compromisso que @aiadtem com a melhoria, qualidade e

resolucéo de problemas identificados.

E o conjunto de atividades e acbes de fiscalizagimtrole e avaliacdo dos

recursos e procedimentos adotados, assim como adiatento prestado,

objetivando sua melhor adequacéo e qualidade, tmtéo e saneando eventuais
distor¢bes e propondo medidas para o seu melhoendpsnho e resolutibilidade
(PARENZI, 2004, p. 5).

Para Cannon (2000) a Auditoria em saude tem conssamigarantir as habilidades
técnicas dos profissionais de saude mediante aoneelda pratica e da atencdo médica e
educacao continuada; permitir o uso eficiente éosrsos disponiveis e garantir a satisfacéo
do cliente em suas demandas e expectativas.

Atualmente, a auditoria em salde vem sendo visteo@iada dos servicos de saude
para a promocgao desta melhora na qualidade dosceerseja por impedir gastos
desnecessarios, revertendo-os para melhorias, psejaneio da regulacdo de processos
definidos para o aumento da qualidade. O servi@udéoria tem a capacidade de levantar os
erros e propor solugdes através de melhoria daegsos, além de ter como funcéo principal
a verificacdo de que os processos estao sendalesgronforme proposicéo da geréncia do

setor.

% sna.saude.gov.br.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico, tipo coorié@p concorrente, também
designado como estudo de coorte retrospectivatadaesde coorte histérica (GORDIS, 2004;
ANDRADE; ZICKER, 1977).

Em um estudo tipo coorte o investigador seleciamagnupo de individuos onde ha
expostos e ndo expostos a um determinado fatorcoanparar a frequiéncia de uma doenca
ou de morte por determinada doenca (GORDIS, 2004).

Para Andrade e Zicker (1977) em um estudo de caamea amostra representativa da
populacdo a ser estudada € selecionada e inforsacfespeito de algum fator de risco ou
caracteristica de interesse séo obtidas.

O estudo de Coorte é considerado um estudo de valgéer, ou seja, ndo ha
intervencdo do investigador no fator de risco aadaristica a ser estudada, ao contrario do
que acontece em estudos experimentais (ANDRADEKER, 1977).

Nos estudos ndo-concorrentes ou de coorte histéaicalentificacdo dos grupos
expostos e ndo expostos € feita em algum momentoagsado e estes grupos sao entdo
“seguidos” ou “acompanhados”, usualmente até oaplassecente ou presente (ANDRADE;
ZICKER, 1977).

4.2 Populacédo e amostra

Neste estudo sera analisada a evolucdo dos evedigssos relacionados aos
cuidados prestados pela equipe multidisciplinagrrisios em todos 0s pacientes neonatais
internados em uma Unidade de Terapia Intensiva &tabhmo periodo de janeiro de 2005 a
dezembro de 2006.

Este estudo foi realizado em um hospital particutue se localiza na regido
metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais. €§lifasa-se como hospital de médio porte,

com aproximadamente 116 leitos, sendo que destdsitd® sdo de Cuidados Neonatais e
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Pediatricos. Este hospital reafirmou seu compramism a qualidade em 2006, quando
manteve seu titulo de Acreditado Nivel 3 pela Oigag@io Nacional de Acreditacdo (ONA).

Na Unidade Neonatal e Pediatrica a equipe de eafggm € composta pelos seguintes
profissionais: 44 técnicos de enfermagem, que gossuma jornada de trabalho de 44 horas
semanais distribuidos em plantdes de 12 horas §)243 enfermeiros divididos em dois
turnos: diurno com uma jornada de trabalho de 44sheemanais e noturno com 30 horas
semanais (12x72), e realizam a cobertura de fesiadmais de semana; académicos possuem
uma jornada de 30 horas semanais, seis horas dedseg sexta-feira e dois plantdes diurnos
de final de semana e por um Coordenador de enfermage divide com os enfermeiros as
suas atividades gerenciais.

De acordo com os resultados apresentados mensalpelots indicadores de gestéo
sao realizados os levantamentos de necessidadiesndenento pelos enfermeiros do setor no
sentido de minimizar os eventos adversos identifiscomo mais frequientes no periodo.

Segundo Andrade e Zicker (1977), a amostra nedagsara realizar um estudo de
coorte pode ser estimada através de formulas eadast em livros de epidemiologia e
estatistica, ou através de pacotes de programasfatenatica. Neste estudo optamos por
trabalhar com a populacéo total da Unidade Neanatéd o tamanho da mesma permitiu o
acompanhamento de todos os casos e consideramioéntague, quanto maior o niumero de
participantes, mais préximo da realidade.

Segue abaixo 0 esquema representativo deste etu@oorte Historica (FIG. 2).

—  NAO DOENTE

NAO EXPOSTOS HPIY

> EVENTOS ADVERSOS
RN
INTERNADOS L OBITO
_ NA UNIDADE
POPULACAO | —p» NEONATAL [
(01/012005 A —
31/12/2006 —  NAO DOENTE
EXPOSTOS
—> EVENTOS ADVERSOS HPIV
L OBITO

Figura 2 — Esquema deste estudo de Coorte, elabpead fins deste estudo.
Fonte: Elaborado pela autora.
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O critério de elegibilidade utilizado para a inéasdos participantes foram criancas
com até 28 dias de vida, internadas na Unidade &eomo periodo de 01/01/2005 a
31/12/2006, sendo todos os recém-nascidos acompaskigsde a internacdo até a saida da
Unidade Neonatal, que ocorreu com alta para o dbmicansferéncia para outro hospital ou
pela ocorréncia de 6bito.

Este estudo foi classificado como de comparac&wnatja que o grupo de expostos e
0 grupo de ndo expostos pertencem a mesma populagiie, de acordo com Andrade e
Zicker (1977), tem a vantagem de aumentar a prbbatle dos membros de ambas as coortes
pertencerem a subgrupos similares e implica ques estrdao submetidos ao mesmo tipo de
cuidados durante o tempo de seguimento.

A taxa de ocupacdo da Unidade de Terapia Inteiddamatal estudada variou entre
66% no ano de 2005 e 85% no ano de 2006, senda méelia da taxa de ocupacao dos dois
anos foi de 75%. Considerando a taxa de ocupag@&a@io paciente/técnico de enfermagem
encontrada foi 1,67 pacientes por técnico de ersfgemm/dia, ou seja, valores de acordo com
a Portaria n° 3.432 de 12 de agosto de 1998, deetdea do Estado da Saude (MINAS
GERAIS, 1998).

4.3 Coleta de dados

O projeto de pesquisa foi apreciado e aprovado @elmité de Etica e Pesquisa da
Instituicio, campo do estudo e também pelo Consté&tica e Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais, antes da coleta dos dewhogrontuarios e da utilizacdo dos
registros de eventos adversos.

A coleta dos eventos adversos foi feita diariameptes meio de busca ativa e
registrada em uma planilha contendo, n° de regdt® pacientes, data e tipo de evento
adverso. Os dados foram coletados pela enfermessponsavel pelo servico de
epidemiologia, sendo posteriormente utilizados @araalizacdo deste trabalho. Os demais
dados julgados necessérios foram coletados, pébaaaa partir de revisdo dos prontuarios
dos pacientes internados e registrados em plandéasxcel. Apesar de apresentar um alto
custo e de conter algumas imperfeicbes o estude\dsio retrospectiva de prontuarios €
considerado o método de coleta de dados mais adlequewra a avaliagcdo dos eventos
adversos (MURFF et al., 2003).
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4.4 Andlise dos dados

A analise dos dados realizada foi descritiva coabelas de Freqléncia, Tabelas de
medidas descritivas, graficos, tais como Boxplot.

Depois da andlise descritiva e verificacdo dos tegeadversos que apresentaram
associacdo com os desfechos estabelecidos (hemadrrxgcraniana, septicemia laboratorial
e Obito). Foram analisadas as associacfes dososvadversos, com as variaveis de idade
gestacional e peso ao nascer. Foi analisada tambéstacdo entre os eventos adversos,
infecciosos e ndo-infecciosos.

Para as analises de associacdo foram utilizaddestss Qui-quadrado e Exato de
Fisher. Prosseguindo a analise, estratificamos igade gestacional e peso ao nascer,
realizando novamente as comparacfes de associag@ésade regressao logistica.

As Tabelas de Contingéncia séo utilizadas paraacnariaveis categoricas. Exemplo:
cruzamento de dois fatores (6bito e hemorragiaén@iniana) cada um com duas categorias
(desfecho — alta/morte; hemorragia intracraniar@orreu € ndo ocorreu). A andlise de
tabelas de contingéncia representa um papel eabkerxietapa de familiarizagdo com os
dados e na triagem de variaveis que entrardo ncelmdohal, especialmente no caso de
muitas varidveis explicativas. A partir da tabek abntingéncia sdo feitos os testes que
avaliam se as variaveis em estudo estdo associadas.

Neste estudo os testes utilizados foram os teste€)@adrado e o Exato de Fisher,
este Ultimo € o mais poderoso e muitas vezesadiizjuando as suposi¢cdes para a aplicacao
do teste Qui-Quadrado ndo sdo atendidas. Basicarpedemos afirmar que ha associacao
entre as variaveis quando as freqiéncias ndo sditareis para as categorias. Exemplo:
cruzamento entre hemorragia intracraniana e desfechheste caso observou-se que a
frequéncia (percentual) de pacientes com hemormatygcraniana e que foram a ébito (cerca
de 69%) é bem maior que a freqliéncia entre os riasigque apresentaram hemorragia
intracraniana e tiveram alta (cerca de 31%). Lag@anstata que este evento adverso esta
relacionado com a evolucéo do paciente.

Uma maneira muito utilizada de se averiguar a éomia de associacao entre
variaveis é avaliando o valor p do teste. O valérgonsiderado parte importante de qualquer

HIH4

teste de hipdtese para controlar a probabilidaderaotipo — rejeitar a primeira hipotese

“ A probabilidade fixada do erro tipo “I” aconteé@denominada Nivel de Significancia.
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(chamada hip6tese nula) dado que ela é verdadeioa isso, se fixa o nivel de significancia,
ou seja, determina-se o valor maximo para o “vplor-

O valor “p”, denominado por nivel descritivo, indique ha probabilidade de se obter
estimativas favoraveis a hipotese nula supondoetpuseja verdadeira. Dessa forma, valores
pequenos deste nivel descritivo evidenciam quepatdése nula é falsa, isto €, se o teste
retorna um “valor p” pequeno, implica que existentencias para rejeitar a hipétese nula.

Assim, o limite fixado ao “valor p”, o nivel de sificancia, pode ser determinado
pelo pesquisador do trabalho, neste estudo o eatabelecido foi de 0,05, assegurando que,
se 0 mesmo for analisadovazes, em 95% das vezes este desfecho sera alsedvaalor de
p considerado foi 0,05, devido as caracteristicaprdsente estudo, que tem como finalidade
a busca de associacdo dos eventos adversos oson@ddJnidade de Terapia Intensiva
Neonatal e ndo se trata de experimentos que peth afsalde dos seus participantes.

Ao realizar o cruzamento dos dados pode-se pereehssociacdo da maioria destes,
portanto foi utilizada a regressao logistica, gsit € apropriada para analise de experimentos
que apresentam variavel resposta categoérica eno queresse seja 0 de descrever a relacao
entre a variavel resposta e um conjunto de vasaerplanatérias (co-variaveis). No caso
estudado temos uma regressao logistica dicotorpima, a variavel resposta possui duas
categorias. As co-variaveis em regressao logiptidem ser categoricas ou continuas.

Incluem-se no modelo de regressdo logistica apearpselas variaveis que
apresentarem associacdo com a variavel respossa. €dstam co-variaveis (explicativas)
muito correlacionadas, ao se ajustar o modelo giessdo uma podera perder o efeito, assim
mesmo sendo associada com a variavel respostaiedad® modelo, isso porque ja existe
uma outra com 0 mesmo nivel de explicacdo. Deverdesgadas no modelo apenas aquelas
que se apresentaram estatisticamente significatzaseja, com valor-p abaixo de 0,05. E
comum deixar no modelo de regressao variaveis quesentem valor-p limitrofe (um
pouquinho acima de 0,05). Para regresséo logistsicBetas estimados tém uma interpretagéo
de razdo de chances, ou seja, um individuo Ul caracteristica X e outro U2 com
caracteristica X+1; a razdo de chances do individ@opelo individuo U2 é dada por
. OR=expp).

O Odds Ratio(OR) é uma medida que descreve a intensidadesteiagdo em uma
tabela de contingéncia 2x2. Esta medida pode selausm qualquer estudo e varia de zero a
infinito. QuandoOR=1, ndo existe associacdo entre as variaveis. Gentanto,OR>1, o

grupo um tem chanceoqdyg maior de apresentar a resposta do que o grups. doi
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Consequentemente, 8R<1, o grupo 1 tem chance menor de apresentar astasgo que o
grupo dois.

O teste Mann Whitney € a versédo nao paramétricaNfaVA e foi utilizado quando
as suposicoes de normalidade e homocedasticidaleed@uos ndo foram satisfeitas. As
hipoteses sdo as mesmas tal como a conclusao.

O teste t-Student avaliou a existéncia de diferesigaificativa entre 0s grupos. As
hipoteses testadas séo: Hipotese nula: ndo h&wmigferersushipétese alternativa: a diferenca
existe. Este teste € aplicado na comparacdo degmqymanto alguma variavel quantitativa,
exemplo, idade, peso, etc. Se valor-p < nivel dgeifstancia (0,05) ha indicios de diferenca
entre 0S grupos.

O Teste Qui-Quadrado e Exato de Fisher foram atlbz na verificacdo de
homogeneidade dos grupos, quanto alguma variawitajiva/categorica. A hipotese nula:
ndo h& diferenca entre os grupesrsus hd diferenca entre eles. Se valor-p <nivel de
significancia (0,05) houve indicios de diferenc&reerms grupos. O teste Exato de Fisher é
mais poderoso do que o teste Qui-Quadrado, sengl@ qaste Qui-Quadrado ndo pode ser
aplicado quando alguma das caselas € igual a@emplando as frequéncias esperadas estédo

abaixo de cinco.

4.5 Descricao das variaveis

Neste estudo as variaveis consideradas foram igiestacional, peso de nascimento,
namero de eventos adversos por dia e os eventassady que foram divididos em duas
categorias, 0s nao infecciosos e os infecciosqgsadkonizacdo dos eventos adversos a serem
analisados foi feita pelo servico de epidemiolatpahospital e sua descricdo se encontra no
Anexo 2.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Descricédo da populacao

Participaram do estudo 543 neonatos, que permamedaternados em média por
19,10 dias. Tempo este, encontrado também por detigl. (2005) em um estudo realizado
no Hospital Geral de Caxias do Sul, que possui garacteristica semelhante a presente
Unidade Neonatal, onde 47% dos pacientes interrsfmprematuros e destes 15% tém peso

de nascimento inferior a 1.500g.

5.1.1 Peso ao nascer e peso de internagao

Tabela 1 - Comparacao entre peso ao nascer e pdaatethacao da populacdo atendida em
uma Unidade Neonatal de Belo Horizonte

Peso ao nascer | Peso a internagdo
Dados Validos 532 542
Ausentes 11 1

Média 2471,5132 2468,8284
Mediana 2592,5000 2585,0000
DP 840,98477 846,62338
Minimo 370,00 370,00
Maximo 4780,00 4780,00
Percentis 25 1858,7500 1846,2500

75 3161,2500 3161,2500

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A TAB. 1 apresenta a analise descritiva para o pesgecém-nascido ao nascer e ao
ser internado. Verifica-se que os dados descrits@s muito semelhantes para as duas
variaveis. Os testes de correlagdo se encontrarneso 4. Estes testes refletem a forte
correlacdo entre as duas variaveis, ndo havendoedifas significativas entre o peso ao
nascer e ao ser internado. Isto se deve ao fajoel@ maioria das internagoes desta Unidade
Neonatal provém do bloco obstétrico. No entantuiddeao fato de que o parametro utilizado
na literatura para avaliar as condicbes de saudevaucdo dos recém nascidos,

7

principalmente dos prematuros, € o peso de nastmeptamos por utiliza-lo para o
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cruzamento com outras variaveis, embora no banaades houvesse um niimero maior de

auséncia de dados relativo ao peso de nascimentorggarado ao peso de internacao.

5.1.2 Peso ao nascer

A caracterizacdo da populacdo quanto ao peso @em@do € muito importante,

pois servem para comparar os resultados entreidadés Neonatais.

Tabela 2 - Distribuicdo da populacédo por peso asaeraem uma Unidade Neonatal de Belo

Horizonte
Freqiiéncia| Percentua] Percentual valido Percerimaulativo
Vélidos <7509 17 3,1 3,2 3,2
750 a 1.000g 18 3,3 3,4 6,6
1.001 a 1.5009g 35 6,4 6,6 13,2
1.501 a 2.5009g 178 32,8 33,5 46,6
>2.5009g 284 52,3 53,4 100,0
Total 532 98,0 100,0
Ausentes Sistema 11 2,0
Total 543 | 100,0 | |

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

De acordo com a TAB. 2 verifica-se que mais da destias criangas atendidas nesta
unidade neonatal, apresentaram peso de nascimep&is a 2.500 gramas. O fato da
maioria das criancas internadas no setor ndo selenbaixo peso melhora muito o
prognéstico das mesmas. Os recém-nascidos com g@esoascer inferior a 1.000g,

representam o menor percentual das criancgas id@smeesta Unidade.

5.1.3 Idade gestacional

De acordo com a TAB. 3, podemos verificar que aiandéd idade gestacional é de
35,4 semanas, sendo que 50% das criancas nasceranmenos de 36 semanas. 25%
nasceram abaixo de 33 semanas e 25% nasceram @geif@semanas. O minimo de idade
gestacional encontrado foi de 23 semanas e 0 magandl semanas. O que significa que

menos de 25% das criancas sdo classificadas c@n@furos extremos.
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Tabela 3 - Distribuicdo da populacéo por idadeagashal em uma Unidade Neonatal de

Belo Horizonte

Dados Validos 543
Ausentes 0
Média 35,3838
Mediana 36,0000
DP 3,58427
Minimo 23,40
Maximo 41,00
Percentis 25 33,0000
75 38,0000

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A TAB. 4 mostra o percentual de criancas em cada fde idade gestacional. Ha

maior quantidade de criancas com idade gestaceopartir de 37 semanas, cerca de 46%.

Desconsiderando as criangas com menos de 24 sengaeasao considerados inviaveis, 0s

menores de 30 semanas, foi a minoria das crianta®adas nesta Unidade.

Tabela 4 - Distribuicdo da populacédo por idadeagashal em uma Unidade Neonatal de

Belo Horizonte

Frequéncia| Percentua)] Percentual valido Perceniuaulativo
Validos <30 sem 51 9,4 9,4 94
30-34 sem 136 25,0 25,0 34,4
34,1-36,9 sem 111 20,4 20,4 54,9
> 37 sem 245 45,1 45,1 100,0
Total 543 | 100,0 | 100,0

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A diminuicdo da taxa de fecundidade juntamente cotombate as doencas infecto-

parasitarias, que inclui saneamento béasico, va@mae orientacdo quanto as técnicas de

reidratacdo oral, contribuiram para a queda dadaxaortalidade infantil, fazendo com que

atualmente, a mortalidade infantil concentre-sepeoiodo perinatal (zero a 28dias). A

prematuridade e o baixo peso ao nascer aumentaficgijvamente a mortalidade entre os

bebés. As causas de riscos para o baixo peso afur@ade, podem ser de ordem genética e

constitucional; demogréfica e psicossocial; obisgtinutricional; morbidade da mae durante

a gestacdo; exposicdo a substancias toxicas;séassa pre-natal (KILSZTAJN et al., 2003).

Considerando que as causas que levam ao nasciprem@turo e ao baixo peso ao

nascer sao multifatoriais, pode-se perceber quenmegie a Unidade Neonatal do presente
estudo atenda uma camada social mais favorecigaiegu acesso a exames e consultas pré-
natais e alimentacdo, temos uma populagdo semejhant relacdo ao perfil de idade
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gestacional e peso de nascimento, aos estudos spitdi® da rede publica, como citado

anteriormente.

5.2 Descrigcéo dos eventos adversos

5.2.1 Frequéncia da ocorréncia dos eventos adversos

Neste estudo buscamos conhecer qual a freqiénsiavemtos adversos na Unidade
Neonatal estudada, para que fosse possivel conbguanejar qual as prioridades a serem
trabalhadas. A TAB. 5 evidencia os eventos advetsasaior prevaléncia.

Foram selecionados o0s eventos adversos que maieem@eo durante o tempo de
estudo, ou seja, selecionamos para discussdo @gosvgque apresentaram uma taxa de
freqiéncia maior que 5%. Entre eles, no que tangenao infecciosos: dermatite perineal,
lesdes de pele e/ou partes moles/escara, hemomnagieraniana, perda acidental de cateter
venoso central e outras lesdes por cateter verm#oat Entre os infecciosos, infeccédo em
cavidade oral, septicemia clinica e laboratorial.

Tabela 5 - N° de ocorréncias e frequéncia por evadterso em uma Unidade Neonatal de

Belo Horizonte

Evento adverso | N° de casos| % Freqgiiéncia
Infeccdo em pele e partes moles - -
Pneumonia por ventilagdo mecanica 2 0,4
Pneumonia 3 0,6
Enterocolite necrotizante 3 0,6
Aspiracao pulmonar 3 0,6
Infeccdo em partes moles 4 0,7
Septicemia laboratorial por cateter venoso ceetg#riférico 7 1,3
Arterial/venosa 8 15
Perda de sonda vesical de demora 9 1,7
Meningite/ventriculite 9 1,7
Troca de tubo traqueal 10 1,8
Conjuntivite 11 2,0
Barotrauma por ventilagdo mecénica 11 2,0
Extubacao acidental 12 2,2
Retinopatia da prematuridade 13 2,4
Infeccéo em pele 15 2,8
Lesdo nasal por CPAP 17 31
Falha na extubacgéo 19 3,5
Outras lesBes causadas pelo tubo traqueal 20 3,7

Cont.
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Cont.
Evento adverso | N° de casos| % Freqliéncia

Lesdes de pele e/ou partes moles/escara 28 52
Hemorragia intracraniana 35 6,4
Outras lesBes causadas pelo cateter venoso central 36 6,6
Infeccdo em cavidade oral 38 7,0
Septicemia clinica 46 8,5
Septicemia laboratorial 47 8,7
Perda acidental do cateter venoso central 56 10,3
Dermatite perineal 73 13,4
Outros 76 14,0

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A pele do recém-nascido, principalmente o prematiioeficaz como barreira, o que
a torna mais susceptivel a lesdes e a penetracaocdsorganismos. Além disto, o sistema
imunolégico do prematuro ndo € capaz de conternfexdgbes fazendo com que haja
disseminacéo de qualquer infeccao caracterizasdonaas septicemias.

Eventos como dermatite perineal, ou seja, lesdgselle sdo porta de entrada para
microorganismos, podendo levar a monliase permaté mesmo a septicemia. A etiologia da
dermatite de fralda é multifatorial, sendo que abma da uréia presente na urina forma a
amonia que eleva o pH da pele, provocando a atvdg&nzimas fecais — proteases e lipases.
Sendo que a ocluséo e friccdo produzidas pelaafielbm a maceracédo do extrato corneo,
proporcionando o crescimento de bactérias e leasdWEAO et al., 2005).

No presente estudo, a dermatite apresentou as&ociegm septicemia clinica,
septicemia laboratorial e septicemia laboratoakaionadas ao cateter venoso central. Assim
destaca-se que este evento, inicialmente, ndo graekacionado a deficiéncias na qualidade
da assisténcia de enfermagem torna-se um everdgank, jA4 que a septicemia esta
relacionada com o 6bito dos recém-nascidos, prhtiente 0s prematuros.

As lesbes de pele e partes moles/escaras também, &aermatite perineal, podem
aumentar o risco de infec¢des de pele e de septised etiologia das Ulceras de decubito
também ¢é multifatorial. Entre os fatores predispbe® estdo: pressdo constante ou
prolongada sobre as proeminéncias 6sseas; imatglida interferéncia na mobilidade ou na
diminuicdo de movimentos; incontinéncia fecal oinania; longa permanéncia no leito;
estado comatoso ou inconsciente; pele fragil, detyd ou desvitalizada; umidade; circulagéo
debilitada; emagrecimento ou vitalidade diminuidssim como falta ou perda de gordura
subcutanea; friccdo; migalhas na cama ou rugasmsimo lencol; condi¢cdes precarias do
paciente ou pacientes debilitados; caréncia pmtémitricdo deficiente ou desnutricao;

qualidade da pele, devido a pobre absorcdo de wigafd e proteinas; balanco nitrogenado
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negativo; anemia; infec¢cbes; febre prolongada; gaewcardiacas, nefrites, diabetes, doencas
agudas; edema (CAPEDELLI; GAIDZINSKI, 1987).

A equipe de enfermagem pode atuar sobre todostosesaexdgenos que levam a
Ulcera de decubito, considera-se, entdo, que ampyagde Ulcera de decubito € marcador da
gualidade do cuidado de enfermagem. Assim, podefeegr que as escaras e lesbes de pele
no recém-nascido internado na Unidade Neonatateefl falhas na qualidade da assisténcia
prestada.

O Cateter Central de Insercéo Periférica (PICC) ¢&ln cada vez mais utilizado em
UTIs neonatais. Suas vantagens estéo relacionapassiilidade de suporte nutricional via
parenteral em altas concentracfes; a administrsggora de liquidos e a possibilidade de
manté-los por periodos prolongados, evitando esstre o desconforto de repetidas puncdes
(D’ELIA, 2002). Em relacdo a perda acidental deetmat central, devemos considerar que
estes cateteres sdo constituidos de silicone, ialdtégil e possuem um calibre de 2 fr, ou
seja, seu limen é muito reduzido. Estes dois fatéaeem com que sejam cateteres de
manutencao delicada, pois obstruem com facilidagenpem-se facilmente em tentativas de
desobstrucdo. O alto indice de perda de catetetemasa crer que sao feitas tentativas de
desobstrucdo, comprovada pelo alto indice de ol#séies causadas pelo cateter central, que
considera tais tentativas, gerando um aumento dgmlacao do cateter e consequentemente
aumento do risco de infeccdo. A perda acident&@atieter central e outras lesbes provocadas
pelo cateter central estdo associadas a septidabvaatorial causada pelo cateter venoso
central.

A moniliase oral, representada pela infeccdo dédade oral, ocorreu em valores
significativos 7,0% das criangas internadas na &tfedNeonatal. Segundo Moreira et al.
(2004) a colonizacéo por candida é mais comum eBmrerascidos com peso de nascimento
abaixo de 1.500g, pela sua imaturidade imunolégiceambém pelo uso frequente de
antibioticos, neste grupo de criancas, devido @ticeenias neonatais, precoce e tardia. E
esperado, entdo, que estas criancas desenvolvamnwior frequéncia as candidiases
mucocutaneas e também as sistémicas. No entardta bmidade Neonatal o grupo de
criancas <1.500g contribuiram com apenas quatmscas seja, 10% dos casos de moniliase
oral. Baseado neste fato infere-se que as infequiiesavidade oral nesta unidade se devem a
fatores externos e ndao endégenos. Acredita-se lgueetas e bicos de mamadeiras sejam os
veiculos de transmissdo desta infeccédo, pois existeidéncias de falhas na higienizacao

destes utensilios. Outro fato, que reforca estaated que Moreira (2004) afirma que a
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infeccd@o oral por candida esta ligada a sepsedangorém neste estudo apds os cruzamentos
realizados a infeccdo oral ndo se mostrou assoaiadpticemia laboratorial.

Considerando que a principio todas as septiceraimslgicas e que somente algumas
sao confirmadas, ou seja, as septicemias laba®ocomo € mostrado no Anexo 2. Optou-
se, neste estudo, por discutir apenas a septidebueatorial.

A hemorragia intracraniana sera discutida separadamevido a sua relevancia e por
ser um evento que mede sequela neuroldgica.

Quando dividimos a frequéncia dos eventos adverspgdade gestacional e peso ao
nascer, TAB. 7 e 9, respectivamente, fica claro gsieeventos adversos observados neste
estudo afetam, principalmente, os recém nascidomsneenos de 1.000g e ou <30 semanas de
idade gestacional, ou seja, 0s prematuros extremogue reforca a importancia do

refinamento dos cuidados prestados a estes pegsgracientes.

5.2.2 Associacgao entre idade gestacional e os @veadi/ersos

A seguir € apresentada a TAB. 6, contendo os eskdtdo teste Exato de Fisher para
0s cruzamentos entre idade gestacional e cada sreventos adversos. E possivel notar que

quase todos os eventos estdo associados com ayekstdeional.

Tabela 6 — Associacdo entre eventos adversos e gisfacional em uma Unidade Neonatal

Evento adverso | Exato de Fisher
Aspiracao pulmonar 0,045
Barotrauma 0,001
Dermatite perineal 0,006
Extubacéo acidental 0,000
Falha na extubacgéo 0,000
Hemorragia intracraniana 0,000
Lesdo nasal por CPAP 0,064
Lesdes de pele e partes moles 0,000
Outras les@es tubo traqueal 0,000
Outras lesBes por cateter venoso central 0,044
Perda acidental do cateter venoso central 0,000
Perda de sonda vesical de demora 0,005
Retinopatia da prematuridade 0,000
Outros 0,000
Troca de tubo traqueal 0,027
Arterial/venosa 0,317
Infeccdo em cavidade oral 0,022
Conjuntivite 0,444
Enterocolite necrotizante 0,006

Cont.
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Cont.

Evento adverso

Exato de Fisher

Meningite/ventriculite
Infecco de partes moles

Infeccéo de pele

Infeccdo em pele e partes moles

Pneumonia

Pneumonia por ventilagdo mecanica

Septicemia clinica

Septicemia laboratorial por cateter venoso ceptpriférico

Septicemia laboratorial

Infeccdo em via aérea superior

0,000
0,561
0,852
Evento ndo ocorreu
0,078
1,000
0,000
0,036
0,000
0,406

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

Para todos os eventos que se mostraram assoc@uos idlade gestacional foi feita a

tabela de contingéncia (cruzamento), cujos resodtgsbdem ser conferidos na TAB. 7.
Observa-se que, no geral os eventos adversos afesa maior ocorréncia em recém-
nascidos com idade gestacional inferior a 30 sesaklguns eventos adversos também se

mostram comuns em recém-nascidos com idade gesth@ntre 30 e 34 semanas. Alguns

exemplos séo: dermatite perineal, perda acidergakcateter venoso central, septicemia

clinica, entre outros.

Tabela 7 - Frequéncia de eventos adversos por gistacional em uma Unidade Neonatal

Eventos adversos Idade gestacional (%) Total (%)
<30 sem.| 30-33,9sem]  34-36,9 sem=37 sem.
Aspiracéo pulmonar 3,9 0,00 0,00 0,40 0,60
Barotrauma 9,80 2,90 0,90 0,40 2,00
Dermatite perineal 23,50 19,10 11,70 9,00 13,40
Extubacéo acidental 13,70 0,70 0,90 1,20 2,20
Falha na extubacgdo 11,80 5,90 2,70 0,80 3,50
Hemorragia intracraniana 29,40 11,00 3,60 0,40 6,40
LesOes de pele e partes moles 19,60 4,40 5,40 2,40 5,20
Outras lesdes tubo traqueal 17,60 4,40 0,00 2,00 70 3,
Outras lesdes por cateter venoso central 11,80 8,10 9,00 3,70 6,60
Perda acidental cateter venoso central 23,50 15,40 4,50 7,30 10,30
Perda acidental sonda vesical de demora 7,80 2,20 90 0 0,40 1,70
Retinopatia da prematuridade 16,00 2,90 0,90 0,00 40 2,
Outros 37,30 25,00 11,70 4,10 14,00
Troca tubo traqueal 5,90 0,70 3,60 0,80 1,80
Infeccdo de cavidade oral 7,80 12,50 6,30 4,10 7,00
Enterocolite necrotizante 3,90 0,00 0,90 0,00 0,60
Meningite/ventriculite 7,80 2,90 0,90 0,00 1,70
Septicemia clinica 19,60 15,40 7,20 2,90 8,50
Septicemia laborat. p/ cateter venoso e periférico 5,90 1,50 0,00 0,80 1,30
39,20 13,20 1,80 2,90 8,70

Septicemia laboratorial

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.
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5.2.3 Associagéao entre peso de nascimento e otos\aversos

A TAB. 8 apresenta os resultados do teste Exateisheer para os cruzamentos entre
Peso ao nascer e cada um dos Eventos adversossigiaotar que 72,4% dos eventos

adversos estao associados com ao peso de nascimento

Tabela 8 — Associacdo entre eventos adversos e geswascimento em uma Unidade

Neonatal
Evento adverso Exato de Fisher

Aspiracao pulmonar 0,047
Barotrauma 0,000
Dermatite perineal 0,046
Extubacéo acidental 0,000
Falha na extubacéo 0,003
Hemorragia intracraniana 0,000
Lesdo nasal por CPAP 0,001
Lesdes de pele e partes moles 0,000
Outras les@es tubo traqueal 0,000
Outras les@es por cateter venoso central 0,066
Perda acidental do cateter venoso central 0,001
Perda acidental de sonda vesical de demora 0,013
Retinopatia da prematuridade 0,000
Outros 0,000
Troca de tubo traqueal 0,044
Arterial/venosa 0,709
Infeccdo em cavidade oral 0,237
Conjuntivite 0,499
Enterocolite necrotizante 0,010
Meningite/ventriculite 0,002
Infeccdo de partes moles 0,060
Infeccéo de pele 0,609
Infeccdo em pele e partes moles Evento ndo ocorreu
Pneumonia 0,004
Pneumonia por ventilagdo mecéanica 0,246
Septicemia clinica 0,000
Septicemia laboratorial por cateter venoso ceetg#riférico 0,007
Septicemia laboratorial 0,000
Infeccdo em via aérea superior 0,006

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

Para todos 0s eventos que se mostraram assoc@uas geso ao nascer foi feita uma
tabela de contingéncia (cruzamento), cujos resodtgubdem ser conferidos na TAB. 9.
Observa-se que as maiores frequéncias ocorrempgaimente entre os recém-nascidos com
peso entre 750 e 1.500g, o que sugere um estudopneaiso sobre este comportamento. As

menores freqliéncias ocorreram nos recém-nascidopeso acima de 1.500g.
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Tabela 9 - Frequéncia de eventos adversos porgeesascer em uma Unidade Neonatal

Eventos adversos Peso de nascimento (%) Total
<7509 750- 1.001- | 1.501-| =2.500g | (%)
1.000g 1.500g | 2.499¢g

Aspiracéo pulmonar 0,0 5,6 29 0,0 0,4 0,6
Barotrauma 5,9 22,2 2,9 1,7 0,7 2,1
Dermatite perineal 11,8 16,7 25,7 16,3 9,9 13,3
Extubacéo acidental 5,9 22,2 57 1,1 0,7 2,1
Falha na extubacgdo 5,9 11,1 14,3 3,4 1,8 3,6
Hemorragia intracraniana 35,3 16,7 25,7 6,7 11 6,2
LesBes de pele e partes moles 0,0 27,8 0,0 1,7 2,8 3,0
Outras lesdes tubo traqueal 11,8 5,6 11,4 9,6 42 8 6
Perda acidental do cateter venoso central 35,3 16,7 20,0 10,7 7,0 10,3
Perda acidental sonda vesical de demora 5,9 11,1 9 2, 11 0,7 1,5
Retinopatia da prematuridade 17,6 17,6 8,6 2,2 00 4 2
Outros 35,3 38,9 40,0 18,0 53 13,9
Troca tubo traqueal 5,9 0,0 8,6 11 1,4 1,9
Enterocolite necrotizante 5,9 5,6 0,0 0,6 0,0 0,6
Meningite/ventriculite 5,9 11,1 57 1,7 0,4 1,7
Pneumonia 5,9 5,6 0,0 0,0 0,0 0,4
Septicemia clinica 17,6 16,7 25,7 11,8 3,2 8,5
Septicemia lab. p/cateter venoso central e pesdéri 11,8 0,0 57 0,6 0,7 1,3
Septicemia laboratorial 41,2 33,3 25,7 7,9 2,8 8,3
Via aérea superior 11,8 0,0 0,0 0,0 0,4 0,6

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

Ainda, com base na TAB. 9, observa-se que a freggi@®e alguns eventos adversos

foi menor entre as criangas com peso inferior ag#® que com as de 750g a 1.500g, um

motivo para tal acontecimento poderia ser o0 maiddazio tomado com recém-nascidos de

baixissimo peso, pois a média de permanéncia ndadaiNeonatal € semelhante nos dois

grupos, 43,2 e 43,74, respectivamente.

5.3 Frequiéncia de Obitos na Unidade Neonatal

Tabela 10 — Fregliéncia de 6bitos em uma Unidadeaiao

| Freqiéncia | Percentual | Percentual valido
Validos Alta 496 91,3 92,9
Obito 38 7,0 7,1
Total 534 98,3 100,0
Ausentes Sistema 9 1,7
Total | | 543 | 100,0 |

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A TAB. 10 mostra que cerca de 7% das criancasnatirs evoluiram para Obito. Ao

se comparar este resultado com o estudo de Ardup. §2005) que obteve 8,2% de

letalidade, concluimos esta Unidade Neonatal apteseesultado melhor quanto a letalidade
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geral. No estudo realizado por Araujo et(@D05), 47% da populacdo sdo recém nascidos
prematuros, sendo que destes 15% com peso ingedds00g. No presente estudo, 54% sao
recém-nascidos prematuros e 13,6% sao de pesdoinferl.500g, 0 que 0s tornam
comparaveis. Sabemos que a mortalidade neonatalassbciada a diversos fatores, mas
principalmente a idade gestacional e ao peso aoena#é septicemia e a hemorragia
intracraniana estdo diretamente relacionadas andeesascimento e a idade gestacional, bem

como ao 6bito.

5.3.1 Associagdo entre a idade gestacional e o Obit

A TAB. 11 permite observar um comportamento redatiente parecido para recém-
nascidos acima de 30 semanas, ou seja, mais del@Hacientes recebeu alta, enquanto os
recém-nascidos abaixo de 30 semanas apresentaraaftaummdice de mortalidade (51%).
Espera-se que a mortalidade seja mais alta enfreeosaturos extremos, porém neste estudo,
obtivemos uma taxa de 6bito préxima a 50%, ou sém das expectativas. Os estudos sobre
mortalidade consideram para a categoriza¢ao o gesmscimento, portanto foi realizado o
cruzamento entre 6bito e peso ao nascer, na TAB. 12

Tabela 11 — Mortalidade por idade gestacional era Umdade Neonatal

Desfecho Total
Alta Obito

Idade gestacional <30 sem N° casos 25 26 51
% 49,0 51,0 100,0

30-33,9 sem N° casos 128 5 133
% 96,2 3,8 100,0

34-36,9 sem N° casos 109 2 111
% 98,2 1,8 100,0
>37 sem N° casos 234 5 239
% 97,9 2,1 100,0
Total N° casos 496 38 534
% 92,9 7,1 100,0

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

Nesta perspectiva, foi realizado o teste Qui-Qui@reepresentado na TAB. 12, que

apontou a existéncia de associagao (valor-p alX®05 entre tais variaveis).
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Tabela 12 - Teste Qui-Quadrado — Mortalidade xedgestacional

| Valor | GL | Sinal assint. (bilateral)
Qui-Quadrado de Pearson 164,597 (a) 3 ,000
Taxa de verossimilhanca 92,189 3 ,000
Associacao linear-por-linear 71,672 1 ,000
Numero de casos validos 534

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

5.3.2. Associacao entre o peso de nascimento eatesf

Os indices de mortalidade desta unidade, por fdéxpeso, TAB. 13, se comparados

com outros estudos brasileiros, estdo acima dessnégperados.

Tabela 13 — Mortalidade por peso ao nascer em umagatde Neonatal

Desfecho Total
Alta Obito
Peso ao nascer <7509 N° casos 5 12 17

% 29,4 70,6 100,0

750-1.000g N° casos 9 9 18

% 50,0 50,0 100,0

1.001-1.5009g N° casos 29 5 34

% 85,3 14,7 100,0

1.501-2.500g N° casos 172 4 176

% 97,7 2,3 100,0

>2.500g N° casos 274 5 279

% 98,2 1,8 100,0

Total N° casos 489 35 524
% 93,3 6,7 100,0

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

Nesta unidade registrou-se um indice de mortaligegala criangas <1.500g de 38%,
enquanto Sarquis et al. (2002) obteve 21% dasgasaavoluindo para Obito e Aradjo et al.
(2005) encontraram 29,3% em situacdo semelhante c@&siderados como parametros de
qualidade de assisténcia, segundo estudos intenaa€j 0s servicos que apresentam valores
proximos a 10% para os RN de muito baixo peso (RIRBISON et al., 1998).

Tabela 14 - Teste Qui-Quadrado — Mortalidade xedgestacional

| Valor | GL | Sinal assint. (bilateral)
Qui-Quadrado de Pearson 185,274 (a) 4 ,000
Taxa de verossimilhanca 94,784 4 ,000
Associacao linear-por-linear 136,076 1 ,000
Numero de casos vélidos 524

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.
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O teste Qui-quadrado mostrou que h& associa¢cé®taigvariaveis, sendo que quanto
menor o peso, maior é a chance da crian¢a evatar ¢bito.

5.3.3 Comparacao entre o grupo de criangas quetivalta e o grupo que foi a 6bito com
relacdo a idade gestacional e o peso de nascimento.

A TAB. 15 permite identificar que os pacientes doam a Obito tiveram média de
peso bem abaixo do grupo que recebeu alta. O mesnabserva para a variavel idade
gestacional, ou seja, o grupo que foi a 6bito teedia de idade gestacional bem inferior ao

grupo que recebeu alta.

Tabela 15 - Comparacao entre o grupo de criangaseye alta e o grupo evoluiu para obito

com relacdo a idade gestacional e o peso de nagoneen uma Unidade

Neonatal
95% Confidence
Interval for Mean
N Mean Std.Deviation | Std.Error Lower Upper Minimum  Maximum
Bound Bound

Peso ao Alta 489  2556,1350 768,03320 34,73166  2487,8929 2624,3770 615 4780
nascer Obito 35 1263,7143 921,99220 155,84513 946,9989 1580,4297 370 3665
Total 524 2469,8092 842,60219 36,80925 2397,4970 2542,1213 370 4780
Idade Alta 496 35,8115 3,05559 ,13720 35,5419 36,0811 25,0 41,0
gestacional Obito 38 29,3921 4,67532 , 75844 27,8554 30,9288 23,4 40,0
ao nascer | Total 534 35,3547 3,59405 ,15553 35,0492 35,6602 23,4 41,0

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

Foram realizados testes estatisticos, paramétniém garamétrico, que se encontram
no Anexo 5, para averiguar se esta diferenca obdama analise descritiva é estatisticamente
significante. Os resultados mostram que os doisaysao diferentes com respeito ao peso e
idade gestacional, sendo que o grupo que obtewv@p@lesentou maior peso ao nascer e maior
tempo de gestagcdo. Este resultado estd dentro eécesperdvamos, pois sabemos que a

viabilidade dos recém-nascidos é inversamente pcap@l ao peso e idade gestacional.
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5.4 Associagao entre o Obito e os eventos adversos

De acordo com a TAB. 16, as variaveis que apresantassociacdo com o desfecho
(p <0,05) foram: hemorragia intracraniana; outesdés causadas pelo tot; troca de tubo

traqueal; meningite/ventriculite e septicemia |abonal.

Tabela 16 — Associacdo entre os eventos advei@nsos em uma Unidade Neonatal

Variaveis Valor-p
Qui-Quadrado | Exato de Fisher

Aspiracao pulmonar 0,630 1,000
Barotrauma por ventilagédo 0,150 0,180
Dermatite perineal 0,280 0,460
Extubacéo acidental 0,870 0,590
Falha na extubacéo 0,560 0,640
Hemorragia intracraniana 0,000 0,000
Lesdo nasal pelo CPAP 0,450 0,330
Lesdes de pele e/ou partes moles/escara 0,130 0,130
Outras lesBes causadas pelo tubo traqueal 0,000 100,0
Outras lesdes cateter venoso central 0,770 0,740
Perda acidental cateter venoso central 0,270 0,270
Perda de sonda vesical de demora 0,080 0,130
Retinopatia da prematuridade 0,910 0,610
Outros 0,010 0,010
Troca de tubo traqueal 0,000 0,030
Arterial ou venosa 0,430 1,000
Cavidade oral 0,080 0,050
Conjuntivite 0,800 0,560
Enterocolite 0,080 0,200
Meningite ventriculite 0,000 0,020
Partes moles 0,160 0,260
Pele 0,950 1,000
Pele e partes moles O evento ndo ocorreu
Pneumonia 0,630 1,000
Pneumonia por ventilagdo mecéanica 0,700 1,000
Septicemia clinica 0,100 0,130
Septicemia laboratorial por cateter venoso ceetg#riférico 0,460 0,410
Septicemia laboratorial 0,000 0,000
Via aérea superior 0,630 1,000

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A seguir, na TAB. 17, apresentamos 0 cruzamenta @awvariaveis que apresentaram
associagédo com o desfecho.

De acordo com a TAB. 17 conclui-se que as criargas tiveram hemorragia
intracraniana apresentam um alto percentual de,obilt 4%, se comparado com aquelas em

gue esse evento adverso nao ocorreu, 5,4%.



46

Tabela 17 — Associagdo entre eventos adversog@ebstimativa de risco em uma Unidade

Neonatal
Evento adverso Desfecho (%) Estimativa de risco
Alta  Obito

Hemorragia intracraniana N&o ocorreu 94,60 5,40 18,0
Ocorreu 68,60 31,40

Outras lesBes causadas pelo tubo traqueal N&ceocor93,60 6,40 4,86
Ocorreu 75,00 25,00

Outros N&o ocorreu 94,10 5,90 2,80
Ocorreu 85,10 14,90

Troca de tubo traqueal N&o ocorreu 93,30 6,70 5,99
Ocorreu 70,00 30,00

Meningite/ventriculite N&o ocorreu 93,30 6,70 7,00
Ocorreu 66,70 33,30

Septicemia laboratorial N&o ocorreu 94,10 5,90 3,85
Ocorreu 80,40 19,60

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

Ainda de acordo com a TAB. 17, pode-se percebeagquziancas que tiveram outras
lesbes causadas pelo tubo tragueal apresentam tonmpexcentual de obito, 25,0%, se
comparado aquelas em que esse evento adverso odeupd,4%. Pode-se perceber que
entre as criancas que foram expostas ao grupo €etosv classificado como “outros”,
apresentaram um indice de 6bito de 14,9%, sup&riaqliéncia do grupo que foi exposto a
tais eventos, 5,9%. Embora os eventos agrupaddewdgms” tenha mostrado associagcdo com
a morte, optamos por ndo desmembra-lo para anpbgep nimero de cada evento presente
neste grupo nao € estatisticamente significativancii-se também que o grupo de criancas
submetidas a troca o tubo traqueal apresentou uwemgeal de Obito, de 30%, valor
significativamente maior, se comparado aquelas em agse evento adverso nao ocorreu,
6,7%. Observa-se, também, que o grupo de criangastigeram meningite/ventriculite
apresentou um alto percentual de o6bito, 33,3%,0sgparado aquelas em que esse evento
adverso ndo ocorreu, 6,7%. E, por ultimo, obsesmujue o0 grupo de criangcas com
diagnéstico de septicemia laboratorial, ou sejapticEmia confirmada por exames
laboratoriais, apresentou um percentual de Obitb9€%, valor significativamente maior, se
comparado aquelas em que esse evento adversogréeup®,9%.

Sendo assim, todos os eventos acima se mostragadod a mortalidade dos bebés
internados na Unidade Neonatal do Hospital pesdaisa

Considerando os eventos, hemorragia intracran@ueas lesdes causadas pelo tubo
tragueal, troca de tubo traqueal, meningite/vemlite; septicemia laboratorial e outros estao
ligados ao Obito e os recém-nascidos prematuraserags apresentam um alto indice destes
eventos, como mostram as TAB. 7 e 9, pode-se assddalta mortalidade dos prematuros a
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tais eventos e concluir que a reducéo destes €aguaumento da sobrevida dos prematuros
extremos na Unidade Neonatal estudada.

5.5 Andlise descritiva para a variavel “eventos adrsos por dia”

Tabela 18 — FreqUiéncia de eventos adversos pantidJnidade Neonatal

Dados Validos | 536,00
Ausentes 7,00
Média 0,06
Mediana 0,00
DP 0,11
Minimo 0,00
Maximo 1,00
Percentis 25 0,00
75 0,09

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

De acordo com a TAB. 18 é possivel notar que a andelieventos adversos por dia €

0,0601, sendo que cerca de 50% das criancas naseapgram nenhum tipo de evento
adverso e 25% apresentaram acima de 0,0909 ehiatos/
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Gréfico 1 — Freqliéncia de eventos adversos pard@aUnidade Neonatal
Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

Podemos observar pelo GRAF. 1 que 95,14% das esaagresentaram menos de

0,23 eventos por dia.
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Tabela 19 —Comparacao do numero de eventos adwbeses relacdo ao desfecho

Desfecho | Dados | Média | DP | Erro padrdo
Eventos adversos por dia Alta 491 ,0520 ,09448 2604
Obito 36 ,1789 ,21706 ,03618

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A TAB. 19 mostra os resultados dos testes de camfarentre o grupo de pacientes
gue foi a 6bito e que teve alta com respeito davatinUmero de eventos adversos por dia.
Portanto, é possivel notar que a média de evediassns por dia foi maior para o grupo de
criancas que foram a 6bito.

Entdo foi realizado o teste t-Student, consideragrdpos com variancias nao iguais,
para averiguar se esta diferenca de médias deosveadiersos por dia é estatisticamente
diferente entre os pacientes que foram a 6bito guesreceberam alta. O resultado mostrou
gue os pacientes que faleceram tiveram uma médeaatdos adversos/dia maior em relacao
ao grupo que sobreviveu. Entdo, pode-se afirmaraggeantidade de eventos adversos esta
associada com o desfecho do paciente. No Anex@osqresentados o teste ndo paramétrico
e o teste t-Student.

Um estudo realizado por Lerner (2005), evidencitavas da analise de dados de
prontuarios que dos recém-nascidos internados eanumidade de terapia intensiva que 54%
tiveram um ou mais erros no processo de assist@ac@imeira semana de internacdo. Se
compararmos o numero de erros tabulados no estadendolvido por Lerner (2005),
podemos ter a impressao de que na Unidade Neahatpkesente estudo, houve menor
namero de eventos adversos. Porém vale lembrdreyuer (2005) considerou em seu estudo
todos os erros de processo, sendo que 0 presémti® €onsiderou apenas as consequéncias
dos erros de processo. Portanto, ressaltamos qué sé@mpre que ha falha no processo de
assisténcia que se tem como consequéncia os ew@vieis0os registrados neste estudo, o que

torna incomparavel os dois estudos citados.

5.5.1 Categorizagdo da variavel “eventos adversds/d

Com a finalidade de montar a regressdo logisticen @ varidvel “eventos

adversos/dia” foi categorizada. Segue a TAB. 2ldlemciando a categorizacédo da variavel.
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Tabela 20 — Frequéncia da a variavel “eventos adsétia” ap0s categorizacdo

| Freqiiéncid Percentual Percentual valilo  Perceoimaulativo

Validos | Até 0,2 evento/dia 497 91,5 92,7 92,7
Acima de 0,2 evento/dia 39 7,2 7,3 100,0
Total 536 98,7 100,0

Ausentes, 7 1,3

Total | 543 | 100,0 |

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A categorizacdo da variavel se deu da seguinteafoff) = valores entre 0 e 0,2

eventos adversos por dia e (1) = valores acimadleu&nto adverso por dia.

5.6 Regressao logistica

Serdo considerados na regressdo 0s eventos adegrsospresentaram associagao
com o Obito dos pacientes, ou seja, hemorragiadraniana; outras lesfes causadas pelo tubo
tragueal; outros; troca de tubo traqueal; menihgatariculite e septicemia laboratorial.

Além deles, também serdo consideradas outras tédaveis que apresentaram
associagédo com o desfecho:

a) idade gestacional — porém, esta variavel se@ainizada, isso porque, 0s testes
anteriores mostraram que ha diferencas apenasantmancas que possuem idade
gestacional <30 semanas e >30semanas;

b) peso ao nascer — também serdo consideradasabegerias: a primeira inclui as
trés primeiras faixas, ou seja, abaixo de 1.50tngsae acima de 1.500 gramas.
Essa categorizacéo foi escolhida a partir dosteetng dos testes de associagao;

c) numero de eventos adversos/dia — esta variav&lcensiderada continua e também
categorizada visando a melhoria dos resultadosgtasséo logistica.

Foram realizados quatro testes de regressao tayigtioptou-se por utilizar o teste

representado na TAB. 21, a seguir, 0s demais test@mtram-se no Anexo 6.

O modelo de regressao logistica utilizado considerariavel “eventos adversos/dia”

como variavel categorizada e exclui as variaves pprderam significAncia, ap6s o primeiro

cruzamento.
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Tabela 21 — Regressao logistica considerando #veer associadas ao Obito, considerando

0s “eventos adversos/dia” como variavel categodazad

B E.P. Wald GL Sig. Exp(B) | 95% I.C. pi':\ra Exp (B)
LI LS

Idade gestacional (<30 sem) -2595 0,75 11,96 1 0 080, 0,02 0,33
Peso de nascimento (<1.500g) 02254 0,77 8,64 1 0 11 0, 0,02 0,47
Eventos adversos/dia (>0,2) 1,28 0,69 3,46 1 0,06 613 0,93 13,93
Hemorragia intracraniana 1,39 0,66 4,44 1 0,04 4,02 1,1 14,63
Troca de tubo traqueal 2,26 0,99 5,24 1 0,02 9,56 381 66,08
Septicemia laboratorial -1613 0,7 5,25 1 0,02 0,2 ,050 0,79
Constante 0,5 0,48 1,08 1 0,3 1,64

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A partir do modelo final proposto é possivel tiagrseguintes conclusfes: a chance de
as criangcas com idade gestacional até 30 semanhsrepara obito é 13,33 vezes a chance
das criancas nascida com mais de 30 semanas; eectiarcriancas nascidas com menos de
1.500 gramas morrerem é 9,5 vezes a chance dagagiaascidas com mais de 1.500
gramas; a chance das criancas que apresentaram @einois eventos adversos a cada dez
dias virem a 6bito é 3,61 vezes a chance das asaige apresentaram menos de dois eventos
a cada dez dias; a chance das criancas que tivesarorragia intracraniana virem a obito
4,02 vezes a chance das criancas que ndo apresertarevento adverso; a chance das
criancas que foram submetidas a troca de tuboeaehqirem a Obito é 9,56 vezes a chance
das criangas que n&o foram submetidas a tal ewasiterso; a chance das criangas com
septicemia laboratorial virem a 6bito € 5,03 vezebance das criancas que nao apresentaram
tal evento adverso.

A partir da regresséo logistica, chegou-se a ceéolde que os eventos adversos
associados a mortalidade dentro desta Unidade W#doeam a hemorragia intracraniana, a
septicemia laboratorial e a troca de tubo traqueal.

Optou-se por desconsiderar a troca de tubo tragpem, acredita-se no vicio deste
resultado, ja que se opta por realizar a trocallo@ apenas em criangas muito graves, que néo
estdo respondendo a ventilagdo mecanica, sendm,adspossivel que as criangas que
morreram apos uma troca de tubo ndo tenham comiwarmiprocedimento e sim todos os
outros fatores que a tornaram grave.

Devido a prevaléncia de septicemia encontrada esstielo, além da associacao deste
evento com a mortalidade neonatal, optou-se pafapdar um pouco a discussdo sobre o

assunto.
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5.7 Associagao entre septicemia laboratorial e ogentos adversos

O aumento da sobrevida de recém-nascidos prematuroentou a prevaléncia das
infeccdes nosocomiais em Unidades de Terapia linteheonatal. Miura (1999) lembra que
para recém-nascidos pré-termo que sobrevivem asagaprecoces mais freqlentes de
mortalidade, como prematuridade extrema, doencae@abrana hialina e ma formacoes
congénitas, a sepse de inicio tardio € a maior gan@ais a mortalidade por sepse varia entre
28% a 40% dependendo do microorganismo causador.

Como citado anteriormente, a septicemia se mosigada a mortalidade das criancas
internadas na Unidade Neonatal do presente estilavés do teste exato de Fisher,
representado na TAB. 22, pode-se observar querdceadverso, septicemia laboratorial, esta
associada a 75% dos eventos adversos estudadas)tando assim a sua relevancia.

N&o foi possivel evidenciar, neste estudo, a aas@cide alguns eventos, tais como,
enterocolite necrotizante, aspiracdo pulmonarftiatteu venosa, infeccdo de partes moles,
pneumonias, que se acredita estarem relacionastgstidemia laboratorial. E possivel que tal
fato tenha ocorrido devido a baixa frequéncia desntws adversos citados, ocasionando
assim uma aparente falta de associa¢do. Para @fgse que ndo ha associacdo entre eles

seria necessaria uma amostra maior.

Tabela 22 - Associacdo entre os eventos adverseptiEemia laboratorial em uma Unidade

Neonatal
Variavel | Exato de Fisher (Valor-p)
Aspiracao pulmonar 0,021
Barotrauma por ventilagédo 0,010
Dermatite perineal 0,000
Extubacéo acidental 0,002
Falha na extubacgéo 0,000
Hemorragia intracraniana 0,000
Lesdo nasal por CPAP 0,002
Outras lesBes causadas pelo tubo traqueal 0,000
Outras lesBes cateter venoso central 0,000
Perda acidental cateter venoso central 0,000
Perda de sonda vesical de demora 0,005
Retinopatia da prematuridade 0,000
Outros 0,00
Troca de tubo traqueal 0,007
Arterial/venosa 0,147
Infeccdo em cavidade oral 0,003
Conjuntivite 0,245
Enterocolite necrotizante 0,238
Meningite/ventriculite 0,179

Cont.
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Cont.
Variavel Exato de Fisher (Valor-p)
Infeccdo em partes moles 0,002
Infecc@o em pele 0,001
Pneumonia 0,238
Pneumonia por ventilagdo mecanica 1,000
Septicemia clinica 0,003
Septicemia laboratorial por cateter venoso ceptpriférico 0,000
Infeccdo em via aérea superior 0,238
Peso de nascimento <1.500g 0,000
Idade gestacional <30 sem 0,000
Eventos adversos/dia 0,000

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A TAB. 23, mostra a freqiéncia e a razdo de chadeescorréncia da septicemia

laboratorial em criancas submetidas aos demaid@adversos.

Tabela 23 - Associagdo entre eventos adversos@ @leistimativa de risco em uma Unidade

Neonatal
Evento adverso Septicemia laboratoridl Estimativa de risco
(%)
Ndo | Sim

Aspiragdo pulmonar N&o ocorreu 91,70 8,30 22,00
Ocorreu 33,30 66,70

Barotrauma por ventilacao Nao ocorreu 91,90 8,10 06,5
Ocorreu 63,60 36,40

Dermatite perineal N&o ocorreu 93,20 6,80 3,54
Ocorreu 79,50 20,50

Extubacéo acidental N&o ocorreu 92,10 7,90 8,32
Ocorreu 58,30 41,70

Falha na extubacgdo Nao ocorreu 92,70 7,30 11,51
Ocorreu 52,60 47,40

Hemorragia intracraniana Nao ocorreu 93,70 6,30 1611,
Ocorreu 57,10 42,90

Lesdo nasal pelo CPAP N&o ocorreu 92,20 7,80 6,45
Ocorreu 64,70 35,30

LesOes de pele e/ou partes moles/escara N&o ocorreu 93,20 6,80 10,29
Ocorreu 57,10 42,90

Outras lesdes causadas p/ tubo traqueal Nao ocorreu 93,10 6,90 16,44
Ocorreu 45,00 55,00

Outras lesdes cateter venoso central N&o ocorreu ,5093 6,50 9,14
Ocorreu 61,10 38,90

Perda acidental cateter venoso central N&o ocorreu 94,00 6,00 7,48
Ocorreu 67,90 32,10

Perda de sonda vesical de demora N&o ocorreu 91,90 8,10 9,14
Ocorreu 55,60 44,40

Retinopatia da prematuridade N&o ocorreu 92,80 7,20 29,07
Ocorreu 30,80 69,20

Outros Nao ocorreu 94,40 5,60 6,48
Ocorreu 72,40 27,60

Troca de tubo traqueal N&o ocorreu 91,90 8,10 7,60
Ocorreu 60,00 40,00

Arterial ou venosa N&o ocorreu 91,60 8,40 3,63
Ocorreu 75,00 25,00

Infec¢@o em cavidade oral N&o ocorreu 92,50 7,50 81 3,
Ocorreu 76,30 23,70

Conjuntivite Nao ocorreu 91,50 8,50 2,41
Ocorreu 81,80 18,20

Cont.
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Cont.
Evento adverso Septicemia laboratoridl Estimativa de risco
(%)
Ndo | Sim

Enterocolite necrotizante Nao ocorreu 91,50 8,50 7 .3
Ocorreu 66,70 33,30

Meningite/ventriculite N&o ocorreu 91,60 8,40 3,11
Ocorreu 77,80 22,20

Infeccdo nas partes moles N&o ocorreu 91,80 8,20 , 7533
Ocorreu 25,00 75,00

Infeccéo de pele Nao ocorreu 92,20 7,80 7,92
Ocorreu 60,00 40,00

Pneumonia Nao ocorreu 91,50 8,50 5,37
Ocorreu 66,70 33,30

Pneumonia por ventilagdo mecénica N&o ocorreu 91,30 8,70 0,91
Ocorreu 100,00 0,00

Septicemia clinica N&o ocorreu 92,60 7,40 3,45
Ocorreu 78,30 21,70

Septicemia lab. p/cateter venoso central e pesdéri Nao ocorreu 92,40 7,60 72,44
Ocorreu 14,30 85,70

Via aérea superior Nao ocorreu 91,50 8,50 5,37
Ocorreu 66,70 33,30 5,37

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

Neste estudo foi encontrada uma taxa de freqU@ecciaulada de 62,2 por 100 e 25,9
por 100 recém-nascidos expostos ao risco, com gesoascex1.000g e entre 1.001g e
1.500g, respectivamente. Em estudo brasileiro debado por Celini (2003) foram
verificados os seguintes valores 57,3 e 43,9 por@Gém nascidos expostos com peso nascer
<1.000 e entre 1.001g e 1.500g, respectivamente.

Ao serem comparados os dados desses autores coesemie estudo pode-se inferir
que criancas de 1.001g a 1.500g obteve-se um s@oificativamente melhor deste estudo
comparado ao estudo desenvolvido por Celini (20p8jém se compararmos 0s valores
obtidos em relacdo a frequiéncia de sepse, em reaéaidos com peso de nascimento abaixo
de 1000g, os valores encontrados sao significagwaenpiores.

Ao se comparar estes valores com estudos americemo®, por exemplo, o
desenvolvido por Stoll et al. (2002) com 6.215 megtascidos <1.500g, que encontraram
uma frequiéncia acumulada de sepse de 34,6 e 1@/0200 recém nascidos expostos ao
risco, com peso ao nascet.000g e entre 1.001g e 1.500g, respectivamenteglpe-se que
muito ainda pode ser feito em UTIs neonatais leimad no sentido de diminuir a frequéncia
de sepse e conseguir niveis de sobrevida melharaspancas pré-termo e de baixo peso.

Considerando-se a importancia da Septicemia nempegstudo e o elevado niamero
de fatores a ela associados optou-se por realizegrassao logistica dos eventos adversos
associados a septicemia laboratorial. O modeloidersio ideal esta representado na TAB.
24,
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Tabela 24 — Regresséo logistica considerando &s/gr associadas a septicemia laboratorial

B S.E. Wald df Sig. Exp (B) | 95% I.C. para Exp (B)
Lower | Upper

Falha na extubagéo 1,410 0,609 5,364 1 0,021 4,096 1,242 13,507
Hemorragia intraventricular 1,126 0,512 4,835 1 28,0 3,084 1,130 8,414
Outras lesdes causadas pelo CVC 1,540 0,541 8,112 1,004 4,667 1,617 13,471
Outras lesdes p/tubo traqueal 1,770 0,642 7,602 1,0060 5,869 1,668 20,650
Infec¢des de pele 2,527 0,671 14,184 1 0,000 12,519 3,360 46,643
Perda acidental de CVC 1,244 0,454 7,502 1 0,006 7134 1,425 8,457
Peso e nascimento <1.500g -1,953 0,438 19,873 1 000,0 0,142 0,060 0,335
Constante -2,052 0,385 28,463 1 0,000 0,128

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A partir do modelo final proposto € possivel tiegr seguintes conclusfes: a chance
das criancas com falha na extubacdo também apaesensepticemia laboratorial é 4,096
vezes a chance das criancas sem falha na extutmchiance das criancas com hemorragia
intracraniana também apresentarem septicemia lalaiaé 3,084 vezes a chance das
criangas sem hemorragia intracraniana; a chancer@dagas com outras lesdes causadas pelo
tubo traqueal apresentarem septicemia laborat®rigb67 vezes a chance das criancas sem
outras lesdes causadas pelo tubo traqueal; a cHasa@iancas com outras lesdes pelo cateter
venoso central também apresentarem septicemiaalabiat € 5,869 vezes a chance das
criangas sem outras lesdes pelo cateter venos@icenthance das criangas com infeccao de
pele apresentarem septicemia laboratorial € 12;628s a chance das criancas sem infeccoes
de pele; a chance das criancas com perda acidestigier venoso central apresentarem
septicemia laboratorial € 3,471 vezes a chancecdascas sem perda acidental de cateter
venoso central e a chance das criangas com Pasaseer inferior a 1.500 gramas sofrerem
septicemia laboratorial € 7,042 vezes a chancecidascas com peso ao nascer superior a
1.500 gramas.

A relacdo entre septicemia laboratorial e hemoaragiracraniana sera discutida a
seguir durante a discussdo dos resultados da ségrdsgistica feita para a hemorragia
intracraniana.

As criancas que apresentam lesdes relacionadaboatitaqueal e cateter venoso
central possuem uma chance maior de evoluirem epticemia laboratorial do que as que
nao sofrem lesdes, tal fato se da devido as ruptdeapele e tecidos que facilitam a
penetracdo e a translocagdo de bactérias. No eadnénso, outras lesdes por cateter venoso
central, sdo consideradas as reconstituicoes &iterst de desobstrucdo, discutidas abaixo.

Houve também a associacdo entre a perda acideot@atgter venoso central e
septicemia laboratorial, neste evento adverso dewnsiderar que normalmente quando se

perde um cateter h necessidade de novas pungdegem pequenas lesdes de pele, além
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de normalmente antes de se considerar um catetelidpe sdo feitas tentativas de
desobstrucdo e no caso dos epicutaneos, as réc@dss que sdo manipulacdes perigosas
gue podem levar a contaminacao e, consequienterasrgepticemias laboratoriais.

E finalmente, a falha na extubacdo esta associadaticemia laboratorial, sendo que
seu papel pode ser tanto de causa como efeitqyse $&va a uma faléncia respiratoria em
recém-nascidos e a hipdxia pode ocorrer antesasatede reintubagdo. Neste caso, a hpoxia
leva a translocacfes bacterianas e, consequentgndgsnsepticemias, dai a importancia de

nao permitir que a crianga entre em faléncia ragjia antes de optar-se pela reintubacao.

5.8 Associacgao entre hemorragia intracraniana e aventos adversos

Considerando o aumento da sobrevida de recém-paspiématuros extremos surge
uma nova preocupacdo da equipe multidisciplinarajaade a este paciente. O progndstico
de recém nascidos com hemorragia intracranianangdegAntoniuk e Silva (2001), deve ser
considerado em curto e longo prazo. No primeiroeels® levar em conta a mortalidade e
evolucdo de hidrocefalia e em longo prazo, as sagjireuroldgicas, estando diretamente
relacionada a gravidade da hemorragia. Assim, tfmitante como diminuir 0 nidmero de
Obitos é fazer com que estes pequenos pacientesve@m com um minimo possivel de
sequelas. Um dos marcadores de sequela que podsriditizar, ja que nao foi possivel o
acompanhamento destas criancas Fmfow-up, € a hemorragia intracraniana relacionada a
matriz germinativa. Portanto, ao considerarmodatl as sequelas, torna-se importante a
pesquisa de quais eventos adversos estéo ligdaoaarragia intracraniana.

Neste estudo, foi considerada apenas a presengadocode hemorragia intracraniana,
nao sendo levando em consideracdo a sua intensaane associacdo com hidrocefalia.
Sendo assim, quando se considera o0 desfecho h@molrdracraniana, pode-se estar
considerando uma crianca com sequela leve, dificdiddde aprendizagem até uma seqiela
mais grave, ou seja, paralisia cerebral.

Na TAB. 25 estdo evidenciados os cruzamentos evdreeventos adversos e a
hemorragia intracraniana e podemos perceber quedé®%eventos adversos estao ligados a
ocorréncia da hemorragia intracraniana, o que gafarimportancia da melhoria do cuidado

prestado aos pacientes para que eles possam gmearualidade de vida.



56

As variaveis gque apresentaram associagdo com artsgisointracraniana (valor-p
abaixo de 0,05), de acordo com a TAB. 25, foramnmdéte perineal; extubacdo acidental;
falha na extubacéao; lesbes de pele e/ou partesfastara; outras lesdes causadas pelo tubo
tragueal; outras lesdes cateter venoso centralaaridental cateter venoso central; perda de
sonda vesical de demora; retinopatia da prematigidautros; troca de tubo traqueal,
enterocolite necrotizante; meningite ventriculptartes moles; septicemia clinica; septicemia
laboratorial por cateter venoso central e perigérsepticemia laboratorial; infeccdo em via

aérea superior; peso de nascimento.

Tabela 25 — Associacéo entre eventos adversos erfagia intracraniana

Variaveis | Exato de Fisher (Valor-p)
Aspiracao pulmonar 1,000
Barotrauma por ventilagédo 0,154
Dermatite perineal 0,000
Extubacao acidental 0,005
Falha na extubacgéo 0,001
Lesdo nasal pelo CPAP 0,301
Lesdes de pele e/ou partes moles/escara 0,006
Outras lesBes causadas pelo tubo traqueal 0,000
Outras lesBes cateter venoso central 0,001
Perda acidental cateter venoso central 0,001
Perda de sonda vesical de demora 0,016
Retinopatia da prematuridade 0,000
Outros 0,000
Troca de tubo traqueal 0,002
Arterial ou venosa 0,415
Infeccdo em cavidade oral 0,088
Conjuntivite 0,523
Enterocolite necrotizante 0,012
Meningite/ventriculite 0,000
Infecco de partes moles 0,022
Infeccdo de pele 1,000
Pneumonia 0,181
Pneumonia por ventilagdo mecanica 1,000
Septicemia clinica 0,021
Septicemia laboratorial por cateter venoso ceptpriférico 0,007
Septicemia laboratorial 0,000
Via aérea superior 0,012
Peso de nascimento 0,000

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A TAB. 26 mostra os cruzamento e razado de chanaes @s eventos adversos que

apresentaram associacao significativa com a vaiereorragia intracraniana.



57

Tabela 26 — Associacdo entre eventos adversos erfagia intracraniana e estimativa de
risco em uma Unidade Neonatal

Evento adverso

Hemorragia intracranial

neEstimativa de risco

(%)
Nao Sim

Dermatite perineal N&o ocorreu 95,50 4,50 5,07
Ocorreu 80,80 19,20

Extubacéo acidental Nao ocorreu 94,20 5,80 8,07
Ocorreu 66,70 33,30

Falha na extubacgdo Nao ocorreu 94,50 5,50 7,88
Ocorreu 68,40 31,60

Les@es de pele e/ou partes moles/escaras N&owcorre 94,40 5,60 4,57
Ocorreu 78,60 21,40

Outras lesdes causadas pelo tubo traqueal Néaceacorr 94,60 5,40 9,52
Ocorreu 65,00 35,00

Outras lesdes cateter venoso central N&o ocorreu ,7094 5,30 5,08
Ocorreu 77,80 22,20

Perda acidental cateter venoso central Nao ocorrei 94,90 5,10 4,02
Ocorreu 82,10 17,90

Perda de sonda vesical de demora N&o ocorreu 94,00 6,00 7,84
Ocorreu 66,70 33,30

Retinopatia da prematuridade N&o ocorreu 94,70 5,30 20,88
Ocorreu 46,20 53,80

Troca de tubo traqueal N&o ocorreu 93,90 5,80 10,80
Ocorreu 33,30 40,00

Enterocolite necrotizante Nao ocorreu 94,40 6,10 , 730
Ocorreu 44,40 66,70

Meningite/ventriculite Nao ocorreu 94,40 5,60 21,00
Ocorreu 44,40 55,60

Infeccdo de partes moles N&o ocorreu 93,90 6,10 3315,
Ocorreu 50,00 50,00

Septicemia clinica N&o ocorreu 94,40 5,60 3,01
Ocorreu 84,80 15,20

Septicemia lab. p/cateter venoso central/periféricaNao ocorreu 94,00 6,00 11,81
Ocorreu 57,10 42,90

Septicemia laboratorial Nao ocorreu 96,00 4,00 a1,1
Ocorreu 68,10 31,90

Infeccdo em via aérea superior Nao ocorreu 93,90 10 6, 30,73
Ocorreu 33,30 66,70

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

Ao realizar a analise da TAB. 26, observa-se qugupo de criangcas que tiveram
infeccdo em via aérea superior, infeccdo em pamedes, enterocolite necrotizante,
meningite/ventriculite e retinopatia da prematulelaapresentaram um alto percentual de
hemorragia intracraniana se comparado aquelas enespe evento adverso ndo ocorreu. No
entanto devemos considerar que alguns eventos psdersonseqiéncias da hemorragia
intracraniana e ndo causa, como por exemplo, @opetia da prematuridade e a infecgéo de
vias aéreas superiores. Uma crianca com diagnddédoemorragia intracraniana tem uma
tendéncia a ter maiores problemas respiratorioatquaaior for a sua sequela neurolégica,
portanto estara submetida a maior tempo de veadtilagecanica podendo levar uma maior

frequiéncia de retinopatia da prematuridade.
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Em relagdo aos demais eventos adversos, dermatiteeql, extubacdo acidental,
troca de tubo, falha na extubacgéo, perda de soesiaal, perda de cateter venoso central,
lesbes de pele e partes moles, outras lesfes eaupalb tubo traqueal, outras lesdes por
cateter venoso central e processos infecciososp éofaccdo de partes moles, septicemia
clinica, septicemia laboratorial, septicemia labmtal relacionada ao cateter venoso central e
periférico, verifica-se que as criangas expostassaeventos, também apresentaram um maior
percentual de hemorragia intracraniana se compaqdelas em que estes eventos adversos
nao ocorram.

Devido ao grande nimero de eventos adversos ¢eacfmrelacdo entre eles, optou-se
por realizar um teste de regressao logistica, cdinatidade de trabalhar apenas com os
eventos que realmente interferem no surgimento etaotragia Neste teste de regresséo
logistica optou-se pela utilizacdo da variavel @sopao nascer. A variavel “outros” foi
desconsiderada por ndo ser uma variavel intuifivgs engloba eventos nao discriminados, o
que ndo é informativo para a analise.

ApoOs construir um modelo inicial com as variavaeis @presentaram associagcdo com a
variavel resposta, verificou-se que muitas destagweis ndo eram significativas para o
modelo, por existir alta correlagcdo entre elas @ pér elas ndo serem explicativas para a
variavel resposta. Foi entdo utilizado um processaetirada iterativa das variaveis menos
significativas para o modelo, sempre observanda sensisténcia do modelo era mantida.
Apoés o fechamento do modelo foram recolocadas aé&vess que possivelmente poderiam
ainda ser relevantes, testando novamente o modeksien sucessivamente até chegar ao
modelo considerado ideal. Na TAB. 27 é apresentadoodelo que mais se adequou ao
conjunto de dados.

Tabela 27 — Regresséo logistica considerando aswegsr associadas a hemorragia

intracraniana

B S.E. Wald df Sig. Exp (B) | 95% I.C. para Exp (B)
Lower | Upper
Dermatite perineal 1,022 0,453 5,085 1,000 0,024 78, 1,143 6,759
Eventos adversos/dia 0,556 4,445 12,244 1,000 0,0004,741 1,983 11,334
Falha na extubacéo 1,138 0,606 3,528 1,000 0,060 1213, 0,952 10,233
Meningite/ventriculite 2719 0873 9,691 1,000 @O0 15,158 2,737 83,938
Peso de nascimento -1,637 0,451 13,166 1,000 0,00®,195 0,080 0,471
Septicemia laboratorial 1,142 0,493 5,353 1,000 2D,0 3,132 1,191 8,236
Constante -4,456 0,782 32,497 1,000 0,000 0,012

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.
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Com relacdo a frequéncia de hemorragia intracranigodemos afirmar apds a
regresséao logistica que a chance das criancaglaasmm menos de 1.500 gramas também
apresentarem hemorragia intracraniana é 5,128 \ezd®mnce das criangcas nascidas com
mais de 1.500 gramas.

A partir da regresséo logistica, podemos perceler @ém da associacdo com 0 peso
a hemorragia intracraniana, também esta assocalaeguintes eventos adversos: a chance
das criancas com dermatite perineal também apsrsemthemorragia intracraniana é 2,780
vezes a chance das criancas sem dermatite permedlance das criancas com falha na
extubacdo também apresentarem hemorragia intrace@né 3,121 vezes a chance das
criancas sem falha na extubacao; a chance dagasimom septicemia laboratorial também
apresentarem hemorragia intracraniana € 3,132 vazebance das criancas que nhao
apresentaram septicemia laboratorial; a chancecdascas que apresentaram acima de 1
evento adverso a cada 10 dias sofrerem hemornagécianiana € 4,741 vezes a chance das
criangas que apresentaram menos de um evento alead#ias; a chance das criangcas que
tiveram meningite ventriculite também apresentanemorragia intracraniana € 15,158 vezes
a chance das criancas sem meningite/ventriculite.

Na TAB. 28, esta descrita a freqiiéncia de hema@ragiacraniana por faixa de peso.

Tabela 28— FreqUéncia de hemorragia intracrani@mappso ao nascer em uma Unidade

Neonatal de Belo Horizonte

HIC Total
N&o ocorreu Ocorreu
Peso ao nascer <750g Quant. 11 6 17
% peso ao nascer 64,7 35,3 100,0
750-1.000g Quant. 15 3 18
% peso ao nascer 83,3 16,7 100,0
1.001-1.500 Quant. 26 25,7 35
% peso ao nascer 74,3 25,7 100,0
1.501-2.5009g Quant. 166 12 178
% peso ao nascer 93,3 6,7 100,0
>2.500g Quant. 281 3 284
% peso ao nascer 98,9 1,1 100,0
Total Quant. 499 33 532
% peso ao nascer 93,8 6,2 100,0

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

A partir dos dados da TAB. 26 € possivel afirmag ha associacdo entre hemorragia
intracraniana e falha na extubacéo, mas a princi@é possivel afirmar que a hemorragia
intracraniana é causada por esta falha na extubagipvice-versa, porém ao recorrer aos
dados podemos afirmar que a maioria dos casos dertegia intracraniana foram
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diagnosticados apds os casos de falha na extub&gisiderando que a extubagdo sem
sucesso gera estresse, devido a faléncia respar&d reintubacdo podemos inferir que a
falha na extubacéo é causa de hemorragia intracrani

A dermatite perineal apresentou associacdo com naornagia intracraniana, ao
realizar a analise dos dados, pode-se constataodas o0s registros de dermatite perineal se
deram apds o diagnéstico de hemorragia intracranlaseado neste fato é possivel afirmar
que as criancas com hemorragia intraventriculasygrs maior chance de desenvolver
dermatites de fralda.

Com relacdo a meningite ventriculite, pode-se \gaifque problemas neuroldgicos,
neste caso a hemorragia intracraniana, podem comepeo uma ou mais fungdes de controle
liqudrico, circulacdo, producdo e reabsorcdo geramdhecessidade de repetidas puncdes
ventriculares, que por sua vez, aumentam as chdea@®a meningite/ventriculite.

Podemos inferir que a associacdo dos eventos advetem a hemorragia
intracraniana se da pela dor, desconforto e/oesssrpor eles causado. Por exemplo, a perda
acidental de cateter venoso central e outras lgsflesateter venoso central estdo associadas
a septicemia. A septicemia normalmente leva ao whagptico e conseqiente a acidose
metabodlica, com insuficiéncia respiratoria, que gsaados com infusdo de liquidos,
ventilagdo mecanica, aumento da necessidade dedgmingrteriais, punc¢des lombares,
sondagens vesicais, entre outros. Assim, aumeng+s@nipulacdo, gera-se 0 estresse, 0
aumento da presséao arterial, propiciando o sangrande artérias intracranianas.

E por dltimo, baseado no mesmo raciocinio mostram@aragrafo anterior, que 0s
eventos adversos aumentam o estresse dos pacmteliimos que quanto maior o numero
de eventos adversos no geral, maior a chance de cuisdaca desenvolver hemorragia
intracraniana.

A hemorragia intracraniana relacionada a matrizmgaativa (HMG) ocorre
principalmente em recém prematuros podendo afeiat0® daqueles com idade gestacional
abaixo de 32 semanas e peso inferior a 1.500g. (AWUK; SILVA, 2001; AVERY et al.,
1999). Sua patogénese € multifatorial e consistefaores intravasculares, vasculares e
extravasculares.

Os fatores intravasculares envolvem principalmantegulagéo da perfuséo cerebral
(fluxo e pressao sanguinea cerebral) interacoegi@la-capilares e disturbios de coagulacéo.
A hipercapnia, manuseio excessivo, expansao ragdalume, persisténcia do canal arterial,
0 pneumotodrax e convulsdes podem causar alteragdisxo cerebral. Os fatores vasculares

relacionam-se as caracteristicas histologicas ds®sv da matriz germinativa, que sao
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constituidos por uma camada de células endotefia@mples envoltos em um tecido
conectivo frouxo. O suporte vascular deficienteimmento da atividade fibrinolitica da regiao
da matriz germinal constituem o fator extravasc(ANTONIUK; SILVA, 2001).

Um estudo realizado no Servico de Neonatologia dspial das Clinicas da
Universidade Federal do Parana (HC-UFPR) permitdeatificacdo dos seguintes fatores de
risco: anestesia geral para parto cesarea; indidgpdar <4 no primeiro € no quinto minuto;
diagndstico de sindrome do desconforto respiratdoioecém-nascido; persisténcia do canal
arterial, necessidade de puncdes arteriais regetidateterismo umbilical. Ressalta-se que a
presséao arterial sistolica e diastélica nas priase?4 horas de vida e hematdcrito de oito, 24,
48, 120 e 168 horas apresentaram valores menorggesnaturos com hemorragia intra e
periventricular (ANTONIUK; SILVA, 2001).

MarggotS apontou como fatores do RN: idade gestacional, pessascer, presenca
de hipertensdo arterial, persisténcia de canaliartéenfusdo de coldides, disturbios de
coagulacéo, sepse, uso de bicarbonato em velosiddglenfusado elevadas, aspiracbes de
canula repetidas e de longa duracdo, convulsasemga de pneumotoérax, doenca de
membrana hialina, asfixia perinatal grave, elevadi@gdes inspiradas de oxigénio,
hipercapnia.

Com base no estudo, Marggoto, apresentou as segusuigestdes: nao realizar
puncéo lombar nas primeiras 72 horas; manter teatparem 36°; administrar surfactante
precocemente (nos primeiros dez minutos); reduziunainosidade, ruidos e manuseio;
manter posicdo neutra e cabeceira elevada; admamigblume somente se hipovolemia
evidente, fazer no maximo duas expansoées e infemdiperiodo acima de 30 minutos; evitar
aspiracao de rotina nas primeiras 72 horas de gid&@r bolus de bicarbonato de sodio.

O estudo feito por Antoniuk e Silva (2001), mosjue a freqiiéncia de hemorragia da
matriz germinal no Servico de Neonatologia do HA?BFoi de 27,4 para RN de peso
inferior a 2.201g e de 36,2% para aqueles com mdads500g. No presente estudo foram
encontrados valores de 17,04% em recém nascidopesminferior a 2.201g e 31,6% para
aqueles com peso inferior a 1.500g. Observa-setarmior que o0s resultados foram
significativamente melhores se comparados aos @stde Antoniuk e Silva (2001) no HC-
UFPR. A despeito de se apresentarem em um patafedor quando comparados a Pontes e
Marba (2003) que encontraram valores entre 17,1%8,6% em prematuros com peso

<1.500g, em dois hospitais de S&o Paulo.

®> www.paulomargotto.com.br/documentos/hemorragiaptesiventricular.ppt.
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No entanto, Tavares et al. (1998) sugerem em sedaque o0 valor de coorte do peso
para o rastreamento da hemorragia intracraniaapesgo de nascimento <1.750g e de IG
<34semanas. Pois, seu estudo mostrou que em urnkE&p de recém-nascidos de uma UTI
Neonatal, sendo considerando apenas os <1.500getace& a perda de 15 casos de
hemorragia intracraniana (38,5%) e considerandasseasos abaixo de 1.750g, a perda seria
de apenas trés casos (8%). Quanto a idade gesthciomponto de corte deveria ser 34
semanas ao invés de considerar 32 semanas, ungueeas perdas foram de quatro e 25
casos, respectivamente.

E consenso da literatura que 75% das hemorragidatiiz Geminativa ocorrem nas
primeiras 72 horas e que 10% a 20% nas 24 a 4& lsmguintes. Tavares et al. (1998)
sugerem que uma rotina eficaz seria realizar osegailtra-sonograficos em recém-nascidos
com peso abaixo de 1.750g ou menos de 34 semaniasdie gestacional no terceiro ou
guarto dias de vida e novamente entre dez e 14 thhsprocedimento possui boa
sensibilidade diagndstica sem desperdicio de resuf@vares encontrou 40% de hemorragia
intracraniana em recém-nascidos <1.750g em sedcestu

Como ja foi discutido exaustivamente durante osltados, a populacdo mais afetada
dentro da Unidade Neonatal sdo os prematuros exs;epor iSSO optou-se por realizar um
planejamento e exposicao de qual acredita-se qisrses cuidados ideais para um melhor
resultado em relacéo a estes pacientes.

5.9 O cuidado de enfermagem aos prematuros extremos

Por meio da analise dos dados deste estudo podersduir que apesar dos
prematuros extremos serem menos viaveis devida énsaturidade, o avango tecnoldgico e
0S grandes progressos no manejo clinico, tais carsm:do surfactante exdgeno, uso do
corticoide antenatal, entre outros, tém aumentads possibilidades de sobrevivéncia. No
entanto, durante os cuidados prestados pela eguigiem 0s eventos adversos, tais eventos
sdo determinantes na definicdo do prognostico éesmi-nascidos, pois a cada evento
adverso causado pela equipe de saude aumentaricaijramente as chances de sequelas e
Obitos. Um ponto importante a se lembrar € queemnpturo extremo € bastante sensivel e

vulneravel a qualquer tipo de estimulo, quais sefam calor, dor, barulho, estimulos tateis,
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luminosidade, entre outros. Ressalta-se, aindansitslidade dos érgdos, com destaque para
pele e capilares, reforcando a importancia de wssigténcia livre de riscos.

Tendo em vista o exposto, alguns aspectos sdadarfiental importancia no cuidado
ao recém-nascido, com énfase especial para o pmmaktremo. Com a finalidade de
planejar uma intervencdo para que se possa imcioxima fase do ciclo (DO), alguns
desses aspectos, quais sejam: infra-estruturasgiosfais e as rotinas de cuidados, foram
detalhados na sequéncia do texto com vistas ailmaeintna viabilizacdo do cuidado livre de

riscos.

5.9.1 Infra-estrutura

A Unidade destinada ao recebimento e cuidados asgburos extremos devem ser
pequenas com aproximadamente quatro leitos, toongmodsivel o controle de ruidos,
luminosidade e, principalmente, a manipulacao destiancas.

As incubadoras devem ser de parede dupla e unaidég; com a finalidade de manter
a temperatura neutra, diminuindo, assim, o gastogético e as perdas insensiveis que se dao
através da pele. Estes equipamentos evitam a ida@ssle envolver o neonato em filmes de
PVC, pois os mesmos nao sao esterilizados, auntentdrances de infeccado, pois a pele do
neonato prematuro ndo é considerada barreira comtr@organismos. E necessario que se
faca a utilizacdo racional destes equipamentos,mgortante que sejam utilizados
exclusivamente para 0s prematuros extremos, pasega@ipamentos de alto custo e de
manutencado onerosa. A sua utilizagdo em outros tigocriancas é desperdicio de recursos,
ja que o equipamento estara subutilizado.

O ambiente deve ser climatizado, com a possibidid3el elevar a temperatura do ar
durante procedimentos em que haja a necessidaateedera da porta da incubadora.

As bombas de infusdo devem ser de alta precis@pgéa restricdo de volume é de

extrema importancia no prematuro extremo.
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5.9.2 Profissionais

Em relacdo aos profissionais que prestam cuidadestes pacientes, oS mesmos
devem ser profissionais diferenciados em termobkati@lidades e competéncias. De acordo
com a Resolugdo n°® 3, de 7 de setembro de 200lingtieii as Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduacdo em Enfermagemofesgional enfermeiro deve possuir
algumas competéncias e habilidades (TEIXEIRA e806). As mesmas foram comentadas
com énfase no cuidado destes prematuros e seréaaka seguir.

O enfermeiro neonatologista deve ser capaz de dasen acbes de prevencao,
promocao, protecao e reabilitacdo da saude, busa@anthis alto padrao de qualidade. Dentre
estas acdes inclui-se o cuidado a crianca de naahelfstica. Normalmente, estas criancas
passam longo periodo internadas, sendo comum @ dis@rejuizos no desenvolvimento do
vinculo entre elas e sua familia. A equipe podemiar este problema possibilitando que os
familiares participem de cada fase do cuidado, goiante a internacao é possivel o preparo
desta familia e o fortalecimento do vinculo afetixcequipe deve possibilitar a permanéncia
da mae, apoiando-a e oferecendo local apropriada gae elas tenham momentos de
descanso, oferecendo-lhes grupos de atendimentolqmco e /ou individual, trabalhos
manuais, alimentacdo e local agradavel para redlivala ordenha do leite materno. E
importante o investimento no bem estar dos famiapara que estes oferecam o apoio e
carinho necessario para que 0s pacientes premgiosssam se recuperar e se desenvolver
mais rapidamente.

O enfermeiro deve ser acessivel e manter a conf@atade das informacgdes, agindo
de maneira ética, promovendo assim, o fortalecimdatconfianca e vinculo entre familiares
e profissionais, mostrando com clareza que equipedisciplinar e familia tem o mesmo
objetivo, ou seja, cuidar da melhor maneira possivdebé prematuro.

E necessario que o profissional tenha a capacid@@waliar, sistematizar e decidir as
condutas mais adequadas, baseadas em evidénamBicaile, para que se possa tomar
decisbes acertadas de modo a promover a dimingigdoceventos adversos, por meio do
cuidado humanizado, onde o mais importante ndoasgpina do cuidado e sim o bebé que
esta recebendo os mesmos. Infelizmente € comunogypeofissionais de saude planejem o
dia de trabalho, tendo como objetivo principal izl todas as atividades propostas,
esquecendo que as rotinas criadas nas Unidades afdsonpodem ser bastante
desorganizadoras em termos fisioldgicos e compeéais (ALVES FILHO; TRINDADE,
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2005). Sabe-se que muitos dos procedimentos rdafizamas Unidades Neonatais s&o
indispensaveis, outros nem tanto. Portanto, caleguipe desenvolver a sensibilidade de
definir quais sdo os procedimentos realmente iedisveis, além de realiza-los em periodos
gue sejam interessantes para os bebés e ndo pamgpamento da rotina de trabalho.

O gerenciamento dos recursos oferecidos pelauitstd para o cuidado ao recém-
nascido, visando o custo-efetividade, sem perehitaperdicios, porém sem deixar que faltem
meios de promover o cuidado de qualidade.

Finalmente, o enfermeiro deve ter em mente queoaatelogia € uma ciéncia nova e
seus conhecimentos estdo em construcdo e se maadifie maneira dindmica, sendo
necessario a constante reciclagem de toda a equipdida direta e indiretamente com o0s

pacientes.

5.9.3 Rotinas de cuidados

As rotinas de cuidado envolvem diferentes aspectEntro os quais serao
mencionados: cuidados com 0 acesso venoso ceatiidgdos com a pele e manipulacdo

minima.

5.9.3.1 Cuidados com acesso venoso central

Foi encontrada, neste estudo, associacdo entreda ge cateter e outras lesdes
pelo cateter com a septicemia laboratorial. Ademts eventos ocorrerem com alta
frequéncia, ou seja, 10,3 e 6,6%, respectivam@ipgetivando a reducédo de tais eventos e
consequentemente a minimizacdo dos casos de sejaticeeve se tomar alguns cuidados
com os Cateteres Centrais de Insercao PeriférlCC)P

a) sao importantes as discussfes entre enfermaromédicos quanto ao
posicionamento ideal do cateter, com a finalidadereduzir as complicagbes
relacionadas aos posicionamentos periféricos acatdiacos;

estabelecimento do fluxo minimo para manutencaccateter, juntamente com a

equipe médica,
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b) treinamentos da equipe de enfermagem quantmateragcdo dos cateteres, visando
a restricdo da utilizagao das seringas de umetoisco mililitros e a manutengéo da
presséao positiva durante manipulacao;

c) ndo exercer forga contraria a obstrucdo, utitipasempre que necessario a técnica
de desobstrugcéo com seringas e torneira de tr&€s via

nao colher ou administrar sangue e seus derivaddBl€C menor que 4Fr devido ao
risco de obstrucéao;

d) em casos de interacdo medicamentosa, com cardeqprecipitacdo da droga e
obstrucao, realizdtushingcom agua bidestilada antes e depois da admiréstida
droga;

e) as trocas de curativo e intervencdes frentengplicacbes devem estar a cargo de
profissionais capacitados para tal;

f) deve-se evitar ou se possivel abolir a pratiearetonstituicdo, devido a grande

chance de contaminac¢do durante o procedimento.

5.9.3.2 Cuidados com a pele

Em relacdo aos cuidados com a pele alguns aspewoscem destaque. Assim,
considerando que a epiderme e a hipoderme do reesoido sdo delgadas, ha menos
corneificacdo e a coesdao intercelular é defici@viteELA, 1985). Ademais, a pele do recém-
nascido com idade gestacional igual ou abaixo deseflanas tem grande capacidade de
absorver e perder liquidos e mesmo as fixacbesneimnoporetrazem grande prejuizo para a
epiderme. Apos a retirada de uma fixacaonitgoporeda pele de um recém-nascido a termo,
0 espaco onde estava aderido a fixacdo se compoma@ a pele de um recém nascido
prematuro extremo (KALIA, 1998; HARPIN; RUTTER, 138 Associado as fragilidades da
pele do recém-nascido, principalmente, o recémit@gre-termo, ha o sistema imunoldgico
ineficiente, cujos mecanismos de defesa celulanrmeoais ndo funcionam de modo eficaz,
aumentando as chances de septicemias. Desta fosrmaidados com a lavagao das maos sao
essenciais a prevencao de infec¢cbes, apesar deodéo ser visto como Unico método para
evita-las. E importante que a equipe de enfermatgerha em mente que a reducédo da
manipulacdo bem como a reducdo dos procedimen@sivos e a diminuicdo das lesdes

também sdo fatores importantes na prevencao ddds. Deste modo, s6 deve ser aderido a
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pele do recém-nascido o estritamente necessaaste naso algumas consideracdes merecem

destaque:

a) os eletrodos para monitorizacdo cardiaca, dgselea composicdo de seu adesivo
seja de gel, fazendo as trocas que forem necessd@ma utilizarmicropore para
reforcar a adesao;

b) o sensor de saturimetria deve ser colocado séesiv@s, por bragadeira de
carrapicho, e seu rodizio deve ser realizado a cadaipulacdo, pois sua
temperatura pode chegar a 44°C, podendo provoamegduras (LUNA et al.,
1985);

c) a protecdo da pele do recém-nascido deve sardfigies de qualquer fixacdo, sejam
elas: sondas, Oculos, tubo traqueal entre outrdefiar a fixacdo demicropore
deve-se realizar a protecdo da pele com filme pameste, ndo se deve utilizar
tintura de benjoim, pois a pele do prematuro extrérpermeavel;

d) os acessos venosos, mesmo o0s periféricos, dearmfixados com filme
transparente, sempre que possivel, ou utilizandades minimas, que atinjam o
menor espaco possivel de pele;

e) ndo se faz necesséaria a adesdo do sensor deratum@ de incubadoras, pois 0s
mesmos ndo apresentam eficacia na termoregulalgio, de sua fixacdo causar
lesdes de pele;

f) a utilizacdo de triglicérides de cadeia médiapete dos recém-nascidos tem se
mostrado benéfica, por ser um produto de alta td@ade de hidratacdo e nutricdo
celular local. Ademais, as substancias oleosasaajud formar barreiras que
diminuirdo as perdas insensiveis e contribuirda patermorregulacdo (DECLAIR,
1994);

g) O0s prematuros extremos, nao apresentam quaetidedessiva veérnix ao
nascimento, transpiracdo e/ou eliminacdes que samfanecessarios banhos
freqlentes, deve-se promover apenas a higieneairtianiamente, lembrando que
as pregas cutaneas devem estar secas e sem radiaraix, evitando a utilizacédo
de substancias abrasivas. Os banhos de leito deeemdados uma vez a cada
semana, utilizando sabonete neutro. A dgua utdizzata higiene intima e banhos
nos primeiros 15 dias deve ser estéril;

h) deve-se manter o conforto do recém-nascidazaitio colchdo caixa de ovo, além

de manter lencois, sempre secos e esticados;



68

i) a troca de fraldas deve ser realizada logo afigsnacdes intestinais, mesmo que o
bebé tenha acabado de receber dieta, pois € possiealizacdo da troca sem que
seja realizado aumento da pressao gastrica e cmrgeqefluxo;

j) a reducédo do numero de puncdes arteriais tanggmito importante para manter a
integridade da pele, além de diminuir riscos demaaeque podem aumentar as
chances de Ulceras de decubito;

[) nas primeiras 72 horas de vida nédo é necesaariadanca exaustiva de decubito, a
crianca deve se manter em decubito dorsal e ena ImBdia. Logo apds a
estabilizacdo do recém-nascido é possivel iniciaimadanga de decubito,
respeitando os horéarios de manipulagéo.

Todos estes cuidados com a pele tém como objetdozir as chances de lesbes e
infeccbes de pele e, consequentemente de, semidabmwratorial. No entanto, além da
prevencdo de infec¢des € preciso realizar medidaaforto para permitir o crescimento e
desenvolvimento neuropsicomotor do recém-nascidmaturo. Durante o0 acompanhamento
das criancas em servicos de follow-up, tém-se onat#tdracoes de comportamento. Acredita-
se que algumas das causas dessas alteracfes eagagi@ncias da manipulacdo excessiva
durante o periodo de internacéo (LOPES; LOPES,)1999

5.9.3.3 Manipulacdo minima

O ambiente intra-uterino € um local confortavetrianca esta envolta por um liquido
de temperatura agradavel que a faz flutuar, seminlagéo direta, com sons diminuidos,
filtrados pelo Utero e pelo liquido amniotico. Hadéncias de que intra-utero o bebé esta em
sono profundo por 80% do tempo, proporcionandocoremnto e desenvolvimento cerebral
(KORONESapud TAMEZ; SILVA, 2002).

Os procedimentos invasivos provocam desconfortore Al luz intensa interfere no
padrdo dia e noite. O ruido excessivo, prejudicesenvolvimento da coclea ocasionando
perda de audicdo. Todos estes fatores também |ewamstresse, a picos hipertensivos,
alteracdes no padrdo de sono e, consequentememteporaprometimento neuroldgico
(TAMEZ; SILVA, 2002).

Algumas acdes podem ser viabilizadas para manteecém-nascido prematuro

confortavel, quais sejam:



69

a) deve-se manter o recém-nascido com os membrosflegdos, jA que sua
musculatura ndo possui tonus adequado. Tal med@daavmanter o recém-nascido
em posicao satisfatoria, evitando dores musculares;

b) é importante avaliar quais os tipos e momentasqee sao indispensaveis ao
cuidados destas criangcas. Devem ser realizados nsemas procedimentos
imprescindiveis, pois a quantidade exagerada deegimentos invasivos, impede
gue os recém-nascidos descansem o tempo desejel®@ p&uU desenvolvimento
neuroldgico;

¢) manipular o recém-nascido prematuro em horgiogramados e em bloco, ou
seja, toda a equipe se programa para fazer swgantdes em um mesmo horario,
para que a crianca possa descansar um tempo maior;

d) a manutencdo do ambiente térmico neutro, conmaidade de evitar a hipo e
hipertermias que geram distirbios metabolicos. Panaez e Silva (2002, p. 27) um
ambiente térmico neutreé@“aquele em que a producéo de calor seja igualrdge
permitindo que o recém nascido mantenha a temperatorporal estavel,
utilizando uma quantidade minima de calorias”

e) durante a manipulagédo da crianca deve-se tenemte que ndo € interessante que
se coloquem objetos em cima da incubadora. Pavbbeacéo destes deve se utilizar
uma mesinha auxiliar, além do cuidado no momentabdie e fechar as portinholas
da incubadora.

As orientacbes e cuidados mencionados devem satoolje preocupacdo do

enfermeiro e dos demais integrantes da equipe.
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6 CONCLUSAO

Este estudo permitiu evidenciar que os eventosragse&ue apresentaram associacao
com a morte no local estudado sdo hemorragia nammama e septicemia laboratorial, que
além de fortemente ligados ao O6bito, possuem unta faéqiéncia, 6,4% e 8,7%,
respectivamente, dentro da Unidade Neonatal. Lgadestes eventos estdo as outras lesdes
relacionadas ao cateter venoso central, outrasdesiacionadas ao tubo, infeccdes de pele e
perda acidental de cateter venoso central. Exis¢dmgdes entre eventos adversos o que nos
leva a considerar que existe um efeito cascataowegso.

Embora tenha sido utilizada para a pesquisa a ag@altotal atendida na Unidade
Neonatal, o niumero de individuos participantespiegueno, 0 que pode comprometer 0s
resultados dos cruzamentos de verificagcdo de assmciquando forem realizados com
eventos adversos de baixa freqiéncia. No entamog © objetivo do trabalho é a anélise dos
eventos adversos como ferramenta de gestdo dasdosidle enfermagem, como foi possivel
a identificacdo dos eventos de maior prevaléncimpmortancia para este gerenciamento,
considera-se que o objetivo do estudo tenha scmehdo.

N&o se descarta a importancia da realizacdo desrestados, pois no presente pode-
se identificar as principais causas de comprometimdo cuidado e propor um plano de
acdo, o que corresponde apenas ao primeiro pass@ paelhoria do cuidado. Considerando
gue o dimensionamento de pessoal do servico entéguies feito de maneira adequada, que
0S recursos materiais e tecnolégicos necessarionaaassisténcia de qualidade ao recém-
nascido, encontram-se disponiveis, conclui-se,oegtée existem lacunas com relacdo ao
treinamento e capacitacdo dos profissionais ermdvno processo de cuidado. Portanto o
proximo passo € treinar a equipe e implementantasviencdes propostas e novamente avaliar
0 impacto destas.

O servigo estudado apresentou indices de ObitpScamia laboratorial e hemorragia
intracraniana acima dos padrées encontrados matlita. Além disso, pode-se perceber que
0S eventos adversos encontrados sdo passiveisreta sentrolados, possibilitando uma
melhor qualidade de vida as criangas e familiares.

A indicagdo do caminho a ser trilhado € a diminuict freqiéncia dos eventos
adversos que ocorrem no periodo de internacdo c&mreaascidos, principalmente, os
prematuros extremos. Varias sado as possibilidadesrghnizacdo do trabalho de forma a

capacitar e sensibilizar a equipe de enfermagendesenvolvimento de habilidades e
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competéncias fundamentais para prestar esse tipssisténcia com o menor nimero de
eventos adversos possivel.

A ocorréncia de eventos adversos acarreta o pratoegto do tempo de internacéo e
eleva, consideravelmente, os custos hospitalardemaAis, as falhas durante os cuidados
prestados pela equipe de salude podem resultar taagd@es indesejaveis para pacientes,
familiares e profissionais de salude envolvidossséstencia a seus pacientes.

Assim, considera-se de fundamental importanciamledeer métodos avaliativos que
nao estejam sujeitos a interferéncia da equipe presta diretamente os cuidados aos
pacientes. Os métodos avaliativos podem ser apbkcpdr uma equipe de auditores internos e
ou externos, tendo como objetivo a melhoria dast&swia por meio do reconhecimento e
desenvolvimento dos pontos fracos identificadota Equipe estimularia a melhoria continua,
ja que fatores culturais séo dificeis de serem fivadios, e quase sempre é necessario um

estimulo continuo e externo para que as modifieagéehabitos acontecam.
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ANEXO 1 - Instrumento de coleta de dados
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Etiqueta (Contendo Nome e Atendimento)

Data de Nascimentag / / Data de Adimis
Peso de Nascimentg g Peshdieissao
Idade Gestacional semanas Datdtda

Tipo de Alta Obito / Alta para casa

Evento Adverso () Sim ( )dNa

Data

Tipo de Evento adverso

S~~~ [~ [~ [~~~ [~ Y~ Y~~~ |~~~ [~~~ |~~~ [~~~
S~~~ S~ S~~~ [~~~ [~ Y~~~ |~~~ |~~~ [~~~ |~~~
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ANEXO 2 — Descricéo das variaveis

Eventos Adversos nao-infecciosos

Aspiracdo pulmonar

A aspiracdo pulmonar consiste na entrada de comtgédtrico ou qualquer outra
substancia no trato respiratorio, podendo caussirai@o de vias aéreas, atelectasias e/ou
inflamacdo quimica dos pulmdes, gerando ou n&oepsacinfeccioso (MORO, 2004). E
muito comum no prematuro e ou em recém-nascidasdaéncoordenacdo durante succdo
el/ou refluxo gastroesofagico. O diagnéstico poddesw pelo quadro clinico, caracterizado
por cianose (queda de saturacao), bradicardia, ronta demanda de oxigénio e imagem

radioldgica.

Barotrauma por ventilacdo

O barotrauma por ventilacdo € caracterizado pdrekegpulmonares, decorrentes de
mudancas bruscas e repetidas de presséo hidrastéicsadas pela ventilagdo mecanica em
recém nascidos (REY, 2003). O diagndéstico é fditavas de imagem radioldgica.

Extubacao acidental
E a retirada ndo programada do tubo traqueal, jay s8m que o paciente esteja apto

para respirar sem o suporte de aparelhos.

Falha na extubacéo
E caracterizada pela necessidade de reintubaciwinssras 48 horas apos a retirada
do tubo tragueal. (ANTUNES, 2003)

Troca de tubo traqueal
Necessidade de troca do Tubo traqueal durante mapéncia do paciente em

ventilagdo mecanica, seja por escape ou obstrucéo.

Outras lesdes causadas pelo tubo traqueal
S&o consideradas nesta categoria as lesdes capstalaisho traqueal, como: lesdo de

narinas, cavidade oral, obstrucdo alta, entre sutro
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Perda acidental cateter venoso central
E a necessidade de retirada ndo programada dercatebso central antes do final da

terapia medicamentosa, seja a retirada pelo pacienbecessidade de retirada por obstrucéo.

Outras lesOes cateter venoso central
S&o consideradas nesta categoria as lesdes capstulaateter venoso central, como:

mau posicionamento, desobstrucdo de cateterragfies entre outros.

Perda de sonda vesical de demora
E a retirada ndo programada da sonda vesical derdeseja a retirada pelo proprio

paciente ou necessidade de retirada por obstrucéo.

Dermatite perineal

E inflamacdo da pele causada ou desencadeada getatac com determinadas
substancias, que atuam como alergénios (fraldaadésel) ou substancia irritante, urina,
fezes (REY, 2003). O diagnostico é feito pela daréstica eritematosa com producéao de

escamas da regiao perineal, sem que esteja assadiadgos.

Les&o de pele e/ou partes moles/escara
Necrose isquémica e ulceracdo de tecido, especitdnsebre uma superficie 6ssea. E
resultado do confinamento prolongado ao leito. (REDX03) Nesta categoria sédo consideradas

também as lesdes de pele causadas por procedinmardaes/os e uso de adesivos na pele.

Hemorragia intracraniana

Hemorragia € todo extravazamento de sangue parxterioe dos vasos, nos
prematuros pode acontecer o extravazamento dee@aga o0 parénquima cerebral, podendo
causar sequelas que dependem da extensdo e |mstal sfngramento (REY, 2003). O
diagndstico é feito por Ultra sonografia, sendo gorante utilizada a classificacdo de Papile

e Volpe.

Retinopatia da prematuridade
Afeccdo ocular bilateral dos prematuros de muitixdogpeso. E resultado do

desenvolvimento deficiente da vascularizacdo daaetjue geralmente se completa ao final
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da gestacao, associado ao uso de oxigenotera@gnditico é feito através do exame de
fundo de olho pelo oftalmologista. (REY, 2003)

Outros
Diversos eventos adversos que nao foram contenglao® grupos acima descritos,
tais como, hipotermia, hipertermia, hipotensdopsma administracdo de drogas, fraturas

entre outras.

Eventos Adversos Infecciosos

As infec¢cdes nosocomiais sao definidas, pelo Ceda¢rdControle de Doengas dos
Estados Unidds (2000, citado por COUTO; PEDROSA; NOGUEIRA, 2002pmo
infeccdes que nao estdo presentes e ou incubaaidwiasdo do paciente. Em Unidades de
Terapia Intensiva, o tempo de acompanhamento deriacapés alta, para que se defina a
infeccdo, é de 48 horas. Em neonatos sdo cons&deriafeccdes hospitalares qualquer
infeccdo ocorrida até 28° dia de vida, desde qua de transmissdo nao seja transplacentaria.
Neste estudo, tais infeccOes serdo classificadas ewvento adverso infeccioso. A definigao e

os critérios de diagnoésticos utilizados nesta Wheddeonatal, encontram-se citados a seguir:

Arterial ou venosa/Septicemia laboratorial por céde venoso central e periférico
Critério Diagnéstico: 1 Principal
a. Cultura positiva de artéria ou veia removida dwaairurgia e hemocultura néo
realizada ou negativa;
b. Evidéncia cirurgica de infeccédo ou a histopatolpgia
c. Paciente que apresente pelo menos um dos segsintgs ou sintomas sem outra
causa evidente, e cuja hemocultura seja negativd@otenha sido realizada: (1) febre,
(2) hipotermia, (3) apnéia, (4) bradicardia, (3atgia, ou (6) dor, eritema ou calor no
sitio suspeitado e cultura semiquantitativa da gaolat cateter intravascular com mais
de 15UFC/placa.
d. Drenagem purulenta de um sitio vascular e hemaeutieigativa ou néo realizada.
OBS.: m Classificar como Arterio-venosa as infec¢cfes deilfi ou shunt arteriovenoso e de
sitio de canulacao intravenosa com hemoculturativega classificar como Sepse
laboratorial relacionada a cateter as infec¢coesavasculares com hemocultura

positiva.
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Infeccdo em cavidade oral
Critério Diagndstico: 1 Principal A ou 1 Princigat 1 Secundario

Principal A

a. Cultura positiva de secrec¢ao purulenta de tecideagi®lade oral;

b. Sinais de infec¢do oral ao exame direto, cirdrgiedistopatoldgico;
Principal B

a. Abscesso;

b. Ulcera;

c. Manchas Brancacentas sobre mucosa inflamada;

d

Placas brancacentas na mucosa oral;

Secundario
a. Microorganismos vistos ao Gram de material do tocal
b. Pesquisa de fungos positiva;
c. Presenca de células multinucleadas em raspadovidtada oral;
d

Diagndstico e terapautica para fungo feito peloiotédssistente.

Conjuntivite

Critério Diagnéstico: 1 Principal A ou 1 PrincigaH 1 secundario.

Principal A
a. cultura positiva para material purulento da conuatou tecido do olho ou de
estrutura em torno dele;
Principal B
a. Dor e hiperemia do olho;
b. Dor e hiperemia em torno do olho;
Secundario
a. Leucocitos e bactérias visualizados ao Gram;
b. Secrecao purulenta

c. Pesquisa de antigeno no exsudato ou raspado positiv
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Enterocolite necrotizante

E uma doenca fulminante dos recém-nascidos em dualderacdo extensiva da
mucosa, formacédo de pseudomembranas, hemorragrausaoba e necrose (REY, 2003). O
diagndstico é feito pela clinica (distensao e dwloaninal a palpacao), laboratorial (presenca

de sangue oculto em fezes) e radiolégico.

Meningite/Ventriculite

Critério Diagnéstico: 1 Principal A ou 1 Princigah 1 secundario

Principal A

a. Cultura de liquor positiva;

Principal B
a. paciente apresenta um dos seguintes sinais e sigteem outra causa evidente, e 0
meédico assistente institui terapéutica especifara infeccdo do SNC: (1) febre, (2)
cefaléia, (3) rigidez de nuca, (4) sinal meningg), sinal de nervo craniano, (6)
irritabilidade, (7) hipotermia, (8) bradicardia) gpnéia.

Secundario
a. Aumento da celularidade, mais o aumento da proteloa diminuicdo da glicose
liqudrica;
Gram do liquor positivo;
Hemocultura positiva;

Sorologia com pesquisa de Ag positiva, no liquor;

® 2o o

Sorologia com pesquisa de Ac positiva, com aumeeatiyM ou aumento seriado de 4

vezes da IgG.

Pneumonia/Pneumonia por ventilacdo mecéanica

Critério Diagnéstico: 1 Principal + 1 secundario

Principal
a. Pacientes que apresentem nova imagem radiolégieaquamatosa que nao se desfaz
com a evolucao, derrame pleural ou cavitacao;

b. Alteracdo na ausculta com crepitacdo ao exam@fisic
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c. Pacientes que apresentam os sintomas: (1) ap@gisgupnéia, (3) bradicardia, (4)
sibilos, (5) roncos ou (6) tosse.

Secundario
a. Surgimento de escarro purulento ou mudanca detesistica de secrecdo pulmonar;
b. Hemocultura positiva,;
c. Cultura de material obtido por bidpsia pulmonar, lyoncoscopia com escova ou
lavado brénquico positiva;
d. Sorologia positiva;

e. Histopatologia de pneumonia em material de bidpsia.

Septicemia clinica

Critério Diagndstico: 1 Principal + 3 secundarios

Principal
a. Paciente que apresente pelo menos um dos segsintemas sem causa definida:

febre ou hipotermia, apnéia ou bradicardia;

Secundario
a. Cultura ndo realizada ou negativa;
b. Sem foco infeccioso aparente

c. E instituida a terapéutica para sepse.

Septicemia laboratorial

Critério Diagnéstico: 1 Principal A ou 1 Princigah 1 secundario

Principal A
a. Hemocultura positiva para germe nao-contaminantacimmado a nenhum foco
infeccioso definido, excecdo feita a presenca décter@s ou dispositivos

intravasculares;

Principal B
a. Paciente que apresente um ou mais dos seguintas snsintomas: febre ou

hipotermia, bradicardia, apnéia, hipotensao;
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Secundario
a. Duas hemoculturas realizadas em momentos difergrisgivas para germes da flora
cutanea (difteréides, Bacillus sp. Propionibactarisp. Estafilococo coagulase
negativa, micrococo);
b. Uma hemocultura positiva para germe de pele enep@s com cateter vascular no

qual é instituida a terapéutica.

Infeccdo em via aérea superior (Faringite, Laringit Epiglotite)

Critério Diagnadstico: 2 Principais A + 1 secundaiol Principal B

Principal A
a. Febre, eritema faringeo, dor de garganta, exsugatalento, tosse, rouquidao,

hipotermia, apnéia, bradicardia ou secrecao nasal;

Principal B

a. Abscesso visto ao exame durante cirurgia ou hishtgEa;

Secundéario
a. Cultura positiva do sitio;
b. Hemocultura positiva;
c. Sorologia positiva;
d

Diagndstico Médico.

Pele e partes moles
Critério Diagndstico: 1 Principais A ou 1 Princifialt 1 secundario

Principal A

a. Pustula vesicula ou bolha com drenagem purulenta;

Principal B
a. Dor, calor, rubor ou edema localizado, sem outta&@&vidente;

Secundario

a. Hemocultura positiva;
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b. Cultura positiva de secrecdo (se houver crescimdatgerme de pele devera ser
isolada apenas uma espécie);

c. Sorologia positiva.



ANEXO 3 — Tabela de contingéncia (Exato de Fisher)

Z
]

Legenda

Aspiracao pulmonar

Barotrauma por ventilacédo

Dermatite perineal

Extubacao acidental

Falha na extubacédo

Hemorragia intracraniana

Leséo nasal pelo CPAP

Lesdes de pele e/ou partes moles/escaras

O O|IN|O|OAWIN|F-

Outras lesdes causadas pelo tubo traqueal

10 Outras lesdes cateter venoso central

11 Perda acidental cateter venoso central

12 Perda de sonda vesical de demora

13 Retinopatia da prematuridade

14 Outros

15 Troca de tubo traqueal

16 Arterial ou venosa

17 Infeccdo em cavidade oral

18 Conjuntivite

19 Enterocolite necrotizante

20 Meningite/ventriculite

21 Infeccdo de partes moles

22 Infeccdo de pele

23 Pneumonia

24 Pneumonia por ventilagdo mecanica

25 Septicemia clinica

26 Septicemia laboratorial por cateter venoso aeatperiférico

27 Septicemia laboratorial

28 Infeccdo em via aérea superior

29 Peso ao nascer
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A seguir é apresentado o resultado do teste Exaféigher para todos os possiveis cruzamentos Enaetos Adversos. Nota-se que a

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

maioria dos eventos estdo associados

nascimento da crianga.

1

1,000

1,000

1,000

0,102

1,000

0,091

0,147

(associagdificsitiva destacada em vermelho). Também foi

0,107

0,012

0,029

1,000

1,000

0,364

1,000

0,044

1,000

0,060

1,000

1,000

1,000

ickemado nestes cruzamentos o

0,081

0,017

1,000

0,234

peso de

0,038

0,021

1,000

0,047

1,000

0,649

0,022

0,005

0,154

0,004

0,445

0,006

0,533

0,615

1,000

0,002

0,190

1,000

1,000

0,553

0,203

1,000

1,000

1,000

0,267

1,000

1,000

0,237

0,134

0,010

0,060

0,000

1,000

0,649

0,014

0,031

0,000

0,266

0,040

0,011

0,000

0,000

0,108

0,021

0,010

0,034

0,293

0,000

1,000

0,049

0,022

0,089

0,129

0,352

0,251

0,005

0,008

0,000

0,049

0,046

1,000

0,022

0,014

0,000

0,005

0,000

0,020

0,068

0,039

0,027

1,000

0,031

0,003

1,000

0,012

0,585

0,220

1,000

0,183

1,000

1,000

1,000

1,000

0,073

0,009

0,002

0,065

0,000

0,102

0,005

0,031

0,000

0,001

0,002

0,256

0,152

0,000

0,009

1,000

0,008

0,000

0,302

0,029

0,635

0,053

1,000

0,276

1,000

0,418

1,000

0,069

0,000

0,001

0,000

0,102

0,003

1,000

0,154

0,000

0,005

0,001

0,301

0,006

0,000

0,001

0,001

0,016

0,000

0,000

0,002

0,415

0,088

0,523

0,012

0,000

0,022

1,000

0,181

1,000

0,021

0,007

0,000

0,012

0,000

0,091

0,004

0,266

0,000

0,002

0,301

0,008

0,126

0,313

0,023

1,000

0,006

0,005

0,036

0,023

0,025

0,043

1,000

1,000

1,000

0,009

1,000

1,000

0,047

0,018

0,002

0,091

0,001

0,147

0,445

0,040

0,020

0,256

0,006

0,008

0,078

0,001

0,000

0,381

0,000

0,003

0,012

0,006

0,124

0,106

1,000

0,074

0,191

0,037

0,147

1,000

0,024

0,004

0,000

1,000

0,000

O| O N| O g &l W N

0,107

0,006

0,011

0,068

0,152

0,000

0,126

0,078

0,140

0,045

0,040

0,001

0,000

0,049

1,000

0,044

0,341

0,107

0,288

0,140

0,102

0,107

0,072

0,235

0,001

0,000

0,107

0,000

[
o

0,012

0,533

0,000

0,039

0,000

0,001

0,313

0,001

0,140

0,000

0,115

0,000

0,000

0,003

0,000

0,002

0,533

0,012

0,002

0,024

0,013

1,000

1,000

0,025

0,000

0,000

1,000

0,066

=
[N

0,029

0,615

0,000

0,027

0,009

0,001

0,023

0,000

0,045

0,000

0,009

0,036

0,002

0,276

0,005

0,045

1,000

0,279

0,001

0,000

0,194

0,279

0,196

0,000

0,027

0,000

0,279

0,001

=
N

1,000

1,000

0,108

1,000

1,000

0,016

1,000

0,381

0,040

0,115

0,009

0,014

0,118

0,155

1,000

0,482

0,169

0,049

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

0,033

0,111

0,005

1,000

0,013

=
w

1,000

0,002

0,021

0,031

0,008

0,000

0,006

0,000

0,001

0,000

0,036

0,014

0,000

0,001

0,178

0,056

0,236

0,047

0,001

0,003

1,000

1,000

1,000

0,090

0,000

0,000

0,070

0,000

H
o

0,364

0,190

0,010

0,003

0,000

0,000

0,005

0,003

0,000

0,000

0,002

0,118

0,000

0,153

0,311

0,222

0,657

0,053

0,118

0,454

0,453

0,364

1,000

0,003

0,000

0,000

0,003

0,000

[
a1

1,000

1,000

0,034

1,000

0,302

0,002

0,036

0,012

0,049

0,003

0,276

0,155

0,001

0,153

1,000

0,519

1,000

0,054

0,000

0,002

1,000

1,000

1,000

1,000

0,006

0,007

1,000

0,044

=
(o]

0,044

1,000

0,293

0,012

0,029

0,415

0,023

0,006

1,000

0,000

0,005

1,000

0,178

0,311

1,000

0,443

0,152

1,000

1,000

1,000

0,202

1,000

1,000

0,002

0,004

0,147

1,000

0,709
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1,000

0,553

0,000

0,585

0,635

0,088

0,025

0,124

0,044

0,002

0,045

0,482

0,056

0,222

0,519

0,443

1,000

0,196

0,126

0,026

0,016

1,000

0,135

0,551

0,080

0,003

1,000

90

0,237

18

0,060

0,203

1,000

0,220

0,053

0,523

0,043

0,106

0,341

0,533

1,000

0,169

0,236

0,657

1,000

0,152

1,000

1,000

1,000

1,000

0,267

1,000

1,000

0,237

0,134

0,245

1,000

0,499

19

1,000

1,000

0,049

1,000

1,000

0,012

1,000

1,000

0,107

0,012

0,279

0,049

0,047

0,053

0,054

1,000

0,196

1,000

0,049

0,022

1,000

1,000

1,000

1,000

0,038

0,238

1,000

0,010

20

1,000

1,000

0,022

0,183

0,276

0,000

1,000

0,074

0,288

0,002

0,001

1,000

0,001

0,118

0,000

1,000

0,126

1,000

0,049

0,001

1,000

1,000

1,000

1,000

0,111

0,179

1,000

0,002

21

1,000

1,000

0,089

1,000

1,000

0,022

1,000

0,191

0,140

0,024

0,000

1,000

0,003

0,454

0,002

1,000

0,026

1,000

0,022

0,001

0,106

1,000

1,000

1,000

0,051

0,002

1,000

0,060

22

0,081

0,267

0,129

1,000

0,418

1,000

0,009

0,037

0,102

0,013

0,194

1,000

1,000

0,453

1,000

0,202

0,016

0,267

1,000

1,000

0,106

1,000

1,000

0,126

0,014

0,001

1,000

0,609

23

0,017

1,000

0,352

1,000

1,000

0,181

1,000

0,147

0,107

1,000

0,279

1,000

1,000

0,364

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

0,234

1,000

0,238

0,017

0,004

24

1,000

1,000

0,251

1,000

0,069

1,000

1,000

1,000

0,072

1,000

0,196

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

0,135

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

0,246

25

0,234

0,237

0,005

0,073

0,000

0,021

0,047

0,024

0,235

0,025

0,000

0,033

0,090

0,003

1,000

0,002

0,551

0,237

1,000

1,000

1,000

0,126

0,234

1,000

0,001

0,003

0,020

0,000

26

0,038

0,134

0,008

0,009

0,001

0,007

0,018

0,004

0,001

0,000

0,027

0,111

0,000

0,000

0,006

0,004

0,080

0,134

0,038

0,111

0,051

0,014

1,000

1,000

0,001

0,000

0,038

0,007

27

0,021

0,010

0,000

0,002

0,000

0,000

0,002

0,000

0,000

0,000

0,000

0,005

0,000

0,000

0,007

0,147

0,003

0,245

0,238

0,179

0,002

0,001

0,238

1,000

0,003

0,000

0,000

28

1,000

0,060

0,049

0,065

0,102

0,012

0,091

1,000

0,107

1,000

0,279

1,000

0,070

0,003

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

0,017

1,000

0,020

0,038

0,238

0,006

29

0,047

0,000

0,046

0,000

0,003

0,000

0,001

0,000

0,000

0,066

0,001

0,013

0,000

0,000

0,044

0,709

0,237

0,499

0,010

0,002

0,060

0,609

0,004

0,246

0,000

0,007

0,000

0,006
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ANEXO 4 — Testes de correlacao entre peso de inte&x¢do e peso ao nascer

Correlacdo de Amostras Pareadas

| Dados | Correlacdo | Sig.
Par 1 Peso ao nascer e peso a internagao 531 ,998 000 ,

Paired Samples Test

95% confidence interva
of the difference

Pair 1 Peso ao Mean | Std.deviatiod  Error meah Lowelr Upper { df | Sig. (2-tailed)
nascer e peso -1,58192 53,87391 2,33793 -6,17466 3,01082 -,677 0 53 ,499
a internacdo
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ANEXO 5 — Testes paramétricos e nao paramétricos atizados para averiguacao de

associacao entre idade gestacional e peso ao nagcébito

ANOVA (Teste Paramétrico)

Somados Quad.] GL | QuadradoMédio |  F | Sig.
Peso ao nascer Entre Grupos 54557368,681 1 54557368,681 89,907 ,000
Intra Grupos 316761362,235 522 606822,533
Total 371318730,916 523
Idade gestacional ao nasq Entre Grupos 1454,491 1 1454,491 142,492 ,000
Intra Grupos 5430,392 532 10,208
Total 6884,883 533

Testes Ndo Paramétricos

Peso ao nascer Idade gestacional ao nascer
Mann-Whitney U 2488,500 2771,500
z -7,014 -7,291

Assint. Sinal (bilateral) ,000 ,000
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ANEXO 6 — Testes paramétricos e nao paramétricos atizados para averiguacao de

associacao entre eventos adversos/dia e 0bito

Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of Variances [ t-test for Equality of Means

95% confidence
interval of the

difference

Eventos F Sig. t df Sig. Mean Std.error Lower Upper
adversos (2-tailed) difference difference
por dia Equal variances 44,621 ,000 -6,860 525 ,000 -,12688 ,01849 -,16321-,09055

assumed

Equal variances not| -3,483 35,979 ,001 -,12688 ,3643 -,20075 -,05300
assume
Estatisticas do Teste (a)
| Eventos adversos por dia

Mann-Whitney U 5144,500
VA -4,607
Assint. Sinal (bilateral) 0,000

(a) Variavel de Agrupamento: Desfecho
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ANEXO 7 — Montagem da regresséo logistica

Serdo considerados na regresséo os eventos adgers@presentaram associagao
com o 6bito dos pacientes, ou seja, hemorragiadraniana; outras lesdes causadas pelo
tubo traqueal; outros; troca de tubo traqueal;, nwta/ventriculite e septicemia
laboratorial.

Além deles, também serdo consideradas outras &@&veis que apresentaram
associacao com o desfecho:

a) ldade Gestacional — porém esta variavel seddatiizada, isso porque, os testes
anteriores mostraram que ha diferencas apenas a&togiancas que possuem
idade gestacional < 30 semanas e > 30semanas;

b) Peso ao Nascer — Também seréo consideradasategsrias: a primeira inclui
as trés primeiras faixas, ou seja, abaixo de 15&a@s e acima de 1500 gramas.
Essa categorizacao foi escolhida a partir dosteetng dos testes de associagao;

c) Numero de eventos adversos/dia — esta varidaré sonsiderada continua e
também categorizada visando a melhoria dos ressltda regressao logistica.

A tabela a seguir mostra os resultados da regrdsg#ética considerando todas as
variaveis acima listadas. Nota-se que no conjuasoyariaveis “outras lesdes do tubo
traqueal”, “Outros” e “Meningite/ventriculite” peedam significancia para explicar o
desfecho. Isso provavelmente ocorreu porque taiaveas estdo fortemente associadas
com outras que ja estdo no modelo. No modelo dessgo ndo faz sentido incluir duas

variaveis altamente correlacionas, pois uma adedrald o efeito da outra.
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Regressao logistica considerando todas as variagexiadas ao 0Obito, considerando os

eventos adversos/dia como variavel continua.

B E.P. Wald GL | Sig. | Exp(B) 95,0% I.C. para EXP(B)

Passo 1(a) LI LS LI LS | L LS LI | LS
IGNasDic -2,797 762 13,460 1 ,000 ,061 ,014 272
PNascDicl -2,194 775 8,007 1 ,005 111 ,024 ,509
EvAdDia 3,734 1,423 6,885 1 ,009 41,848 2,573 680,712
HIC 1,660 ,715 5,383 1 ,020 5,259 1,294 21,376
Outras les tubo traqueal -,084 937 ,008 1 ,929 ,920 147 5,772
Outros -,838 ,693 1,462 1 227 ,433 111 1,682
TrocaTuboTraq 2,068 1,013 4,168 1 ,041 7,906 1,086 57,545
MeningVentr -,524 1,202 ,190 1 ,663 ,592 ,056 6,249
SeptLab -1,667 773 4,655 1 ,031 ,189 ,042 ,858
Constant ,540 533 1,027 1 ,311 1,716

Regressdo logistica considerando as variaveis iadasc ao Obito, que mantiveram

significancia no modelo anterior, considerando wsn®s adversos/dia como variavel

continua.
Passo 1(a) B E.P. Wald GL | Sig. | Exp(B) 95,0% I.C. para EXP(B)
LI LS LI Ls [ U LS LI | LS

IGNasDic -2,627 745 12,436 1 ,000 ,072 ,017 311
PNascDicl -2,176 763 8,143 1 ,004 114 ,025 ,506
EvAdDia 3,307 1,373 5,798 1 ,016 27,311 1,850 403,108
HIC 1,319 ,652 4,088 1 ,043 3,739 1,041 13,429
TrocaTuboONTraq 1,950 ,975 4,001 1 ,045 7,031 1,040 47,541
SeptLab -1,669 ,713 5,483 1 ,019 ,188 ,047 ,762
Constant 331,491 ,453 1 ,501 1,392

A seguir mostra-se a mesma regressao logisticaderasdo a variavel quantidade
de eventos Adversos Categorizada.

Estatistica Descritiva para Eventos Adversos par di

| Dados | Minimo | Maximo | Média | DP
Eventos adversos por dia 536 .00 1.00 .0601 .11097
Dados Validos (listwise) 536
Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa
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Eventos adversos por dia

95% confidence interval for mea

n

N | Mean | Std.deviation] Std.errdr  Lower bound Uppmud | Minimum | Maximum
Alta 491  ,0520 ,09448 ,00426 ,0436 ,0604 ,00 1,00
Obito 36 ,1789 ,21706 ,03618 ,1054 ,2523 ,00 1,00
Total 527 ,0607 ,11170 ,00487 ,0511 ,0702 ,00 1,00

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa

Regressao logistica considerando todas as variassiciadas ao 6bito, considerando o0s

eventos adversos/dia como variavel categorizada.

Passo 1(a) B E.P. | Wald | GL | Sig. | Exp(B) | 95.0% I.C. para EXP(B)
LI | LS

IGNasDic -2.758 .769 12.864 1 .000 .063 .014 .286
PNascDicl -2.280 .776 8628 1 .003 .102 .022 .468
EvAdDiaCod1l 1.480 .714 4297 1 .038 4.394 1.084 17.808
HIC 1.713 .728 5532 1 .019 5543 1.330 23.096
OutrasLesTubo Traqueal -144 943 023 1 .878 .866 136 5.500
Outros -768 690 1.238 1 .266 .464 120 1.795
TrocaTuboONTraq 2452 1.031 5653 1 .017 11.608 1.538 87.589
MeningVentr -644 1243 269 1 .604 525 .046 6.002
SeptLab -1.600 .763 4.400 1 .036 .202 .045 .900
Constante 713 524 1855 1 .173 2.040

Fonte: Elaborado para fins desta pesquisa.

Regressdo logistica considerando as variaveis iadssc ao Obito, considerando os

“eventos adversos/dia” como variavel categorizada.

B | EP. | Wald] GL | Sig.] Exp.(B) 95% I. Cl. para Exp) (B
Li LS

Idade gestacional (<30 sem) -2595 0,75 1196 1 0 080, 0,02 0,33
Peso de nascimento (<1500g) -2254 0,77 8,64 1 0 101 0,02 0,47
Eventos adversos/dia (>0,2) 1,28 0,69 346 1 0,061 3 0,93 13,93
Hemorragia intracraniana 1,39 0,66 444 1 0,04 4,02 1,1 14,63
Troca de tubo traqueal 2,26 0,99 524 1 0,02 9,56 381 66,08
Septicemia laboratorial -1613 0,7 5,25 1 0,02 0,2 ,050 0,79
Constante 0,5 0,48 1,08 1 0,3 1,64




