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RESUMO

Objetivos: Determinar as taxas de morbidade e mortalidade dos recém-nascidos de muito
baixo peso internados na Unidade de Neonatologia do Hospital Universitario da UFSC, bem
como os fatores associados ao obito.

Métodos: Estudo de coorte histdrica realizado por meio de levantamento de prontuarios dos
recém-nascidos com peso de nascimento entre 500 e 1500g admitidos no periodo de
julho/2005 a junho/2008. Foram excluidos do estudo os pacientes portadores de
malformagdes congénitas maiores e com idade gestacional inferior a 22 semanas.

Resultados: No periodo, 137 pacientes preencheram os critérios de inclusdo. Foram a dbito
28 (20,4%) pacientes e 10 (35,7%) destes ocorreram entre 73 e 168 horas de vida. As taxas de
sobrevida aumentaram progressivamente com o aumento do peso ao nascer e da idade
gestacional, sem influéncia desta ultima, entretanto, apos 29 semanas. O limite de sobrevida
encontrado foi 515g para o peso de nascimento e 23 semanas para a idade gestacional. Dentre
os recém-nascidos estudados, 111 (81%) receberam tratamento para Sepse Precoce e, os
diagnosticos de Sindrome do Desconforto Respiratorio, Hemorragia Intracraniana,
Persisténcia do Canal Arterial e Enterocolite Necrosante ocorreram, respectivamente, em
51%, 36%, 24% e 4% dos casos. As variaveis associadas ao obito foram peso de nascimento,
idade gestacional, Apgar de 1° e 5° minutos, Sindrome do Desconforto Respiratorio e
Enterocolite Necrosante.

Conclusoes: A taxa de mortalidade para os recém-nascidos de muito baixo peso ainda ¢
elevada em nosso meio, requerendo atuagdo sobre os aspectos passiveis de intervencao, a fim

de melhorar a sobrevida e o prognostico destes pacientes.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the mortality and morbidity rates for very low birth weight infants
treated in Neonatal Unit from Hospital Universitario - UFSC and the factors associate whit
death.

Methods: Historical cohort study carried out through survey of medical records from
newborns weighting 500 to 1500g at birth treated in a period from july/2005 to june/2008.
Were exclude of the study the infants with major congenital malformations and those with
gestational age less than 22 weeks.

Results: At period, 137 patients were included. Deaths occurred in 28 (20,4%) cases and 10
(35,7%) from all occurred between 73 and 168 hours of life. The survival rates improved with
the increasing of birth weight and gestational age, the last, however, without showing a
difference after 29 weeks. The survival limit found was 515g for birth weight and 23 weeks
for gestational age. Among all newborns studied, 111 (81%) received treatment for Early-
onset Sepsis and, the diagnosis of Respiratory Distress Syndrome, Intracranial Hemorrhage,
Patent Ductus Arteriosus and Necrotizing Enterocolitis occurred, respectively, in 51%, 36%,
24% and 4% from all cases. The variables associated with death were birth weight, gestational
age, Apgar score at first and fifth minutes, Respiratory Distress Syndrome and Necrotizing
Enterocolitis.

Conclusions: The mortality rate for very low birth weight newborns is high at our service yet,
requiring action on factors that could be change to improve the survival and the prognosis of

these patients.
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1. INTRODUCAO

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI), por defini¢do, ¢ composto pela
mortalidade neonatal e pela mortalidade pos-neonatal, que correspondem aos Obitos de
menores de vinte e oito dias de vida e aos que ocorrem entre o vigésimo oitavo dia e um ano
de vida, respectivamente. O componente neonatal, por sua vez, subdivide-se em mortalidade
neonatal precoce, caso o Obito aconteca durante os sete primeiros dias completos de vida, e
neonatal tardia, quando ocorre apos o sétimo dia e antes de completos 28 dias de vida."* A
padronizagao de tais defini¢des mostra-se de fundamental importancia, pois permite comparar
dados epidemioldgicos entre os servicos de satide e possibilita a analise e avaliacdo posterior
das suas intervencdes e condutas.'

A mortalidade infantil no Brasil vem decrescendo desde a década de 70, mas ainda ha
espaco para maiores redugdes dos indices atuais, que sdo cerca de dez vezes maiores quando
comparados com os indices dos paises desenvolvidos. Quase 60% dos Obitos infantis sdo
devido a causas perinatais.” No estado de Santa Catarina, seguindo a tendéncia nacional, nota-
se uma concentracao dos Obitos infantis no periodo neonatal, que respondem por mais de dois
tercos da mortalidade das criangas menores de um ano no estado. Tal fato adquire maior
significancia se levarmos em consideracao que parte das mortes que ocorrem no periodo pos-
neonatal deve-se também as complicagdes neonatais que culminam em 6bitos tardios.*

Em suma, nos ultimos 10 anos, a mortalidade neonatal vem assumindo uma
participacdo expressiva no CMI, que tem aumentado proporcionalmente em decorréncia da
redugdo do componente p()s-neonaltal.5 Quando ha redug¢do na mortalidade infantil a
contribuicdo do componente pds-neonatal tende a reduzir mais rapidamente se comparada a
redugdo da parcela neonatal.’ Percentuais elevados de Obitos neonatais estdo
preponderantemente associados as causas perinatais e as anomalias congénitas, enquanto que
no periodo pds-neonatal predominam as causas ambientais de oObito, como doengas
infecciosas e desnutri¢do.”

As atuacdes sobre os oObitos perinatais, com interven¢des que visem a melhora do
atendimento pré-natal, da assisténcia a gestante na sala de parto, dos cuidados neonatais ¢ a
prevencao do baixo peso ao nascer tendem a causar uma reducdo ainda maior no CMI do
Brasil.> Como exemplo pode-se citar o beneficio do tratamento da infec¢do urinaria, o uso de

antibidticos e agentes tocoliticos e administracdo de corticosterdides durante os cuidados



antenatais.®” No parto, os fetos se beneficiam da monitoragdo e tratamento do sofrimento fetal
e, apos o nascimento, os recém-nascidos (RN) o fazem por meio da administragdo de
surfactante exodgeno, assisténcia ventilatoria, adequado controle térmico e manejo hidrico,
prevencgdo e controle de infeccao hospitalar, alimentagdo enteral precoce com leite materno e
participagio ativa das mies nos cuidados com seus filhos.’

Dentre os obitos ocorridos no periodo neonatal destaca-se a participagdo dos recém-
nascidos de muito baixo peso (RNMBP), ou seja, 0os que nascem com menos de 1500g de
acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ou até 1500g conforme Centers for
Disease Control (CDC) dos Estados Unidos. Tal grupo, apesar de sua reduzida incidéncia
dentre os nascidos vivos, é responsavel por parcela significativa dos 6bitos infantis e quanto
menor a mortalidade infantil, maior serd a sua contribuicdo relativa para este coeficiente. A
incidéncia de RNMBP relaciona-se com as condi¢des da satide materna anteriores a gestacao
e com a qualidade da assisténcia pré-natal recebida. Por outro lado, a mortalidade deste grupo
resulta fundamentalmente dos cuidados neonatais imediatos na sala de parto e em unidades de
terapia intensiva.” A redugdo das mortes ou da incidéncia dos RNMBP causaria, portanto, um
grande impacto na redugio da mortalidade infantil.®

A implantacdo de novas tecnologias de manuseio obstétrico em partos prematuros € na
assisténcia aos RN pré-termos na década de 1990 resultou na melhoria da qualidade no
cuidado perinatal, possibilitando que RN com peso de nascimento (PN) e idade gestacional
(IG) cada vez menores sobrevivam. Entre elas estd o uso de corticdides nas maes com risco
para parto prematuro, a terapia com surfactante exogeno, as técnicas de manutencdo de
temperatura, nutri¢do, suporte ventilatorio e outras, que acabaram por reduzir a morbidade e a
mortalidade dos RNMBP.**

A administrag@o antenatal de corticosteroéides melhora a sobrevida dos RN e reduz os
riscos para sindrome do desconforto respiratorio (SDR) e hemorragia intracraniana (HIC).*’
A despeito dos beneficios ja demonstrados, o uso do corticosterdide antenatal, ainda hoje,
parece ndo ser uma conduta terapéutica adequadamente disseminada, tanto em nosso pais,
quanto no ambito internacional.’

J& a terapia com surfactante para os pré-termos com ou em risco para a SDR melhora a
sobrevida, principalmente durante a primeira semana de vida, ¢ reduz o risco para
pneumo‘[<')rax.5’8

Os RNMBP estao sujeitos a apresentar diversas morbidades, tais como: asfixia
perinatal, SDR, HIC, infecc¢des, enterocolite necrosante (ECN), entre outras. O tempo de

hospitalizagdo é prolongado e, muitas vezes, os RN evoluem com complicagdes, como doenga



pulmonar cronica (DPC), retinopatia da prematuridade, disturbios do crescimento e seqiielas
neurologicas.® Embora as taxas de sobrevida tenham aumentado, a ocorréncia de morbidades
ainda preocupa.’

A SDR, ou doenga pulmonar de membranas hialinas, ¢ uma das causas mais
freqiientes de insuficiéncia respiratoria e de morte do recém-nascido pré-termo. Admitem-se
como alguns dos fatores predisponentes a prematuridade, sexo masculino, asfixia perinatal,
diabetes materno e parto cesariano. A causa primaria da doenca reside na imaturidade
pulmonar evidenciada pela deficiéncia quantitativa ou funcional do surfactante natural, cuja
sintese inicia-se entre a 24* e 28" semana de gestagdo. '’

A DPC, também conhecida como broncodisplasia pulmonar (BDP), ¢ usualmente
definida como dependéncia de oxigénio suplementar as 36 semanas de idade pos-
concepcional (calculada pelo dia da ultima menstruagdo — DUM) ou com 28 dias de vida ou
mais."" Sugere-se que vérios aspectos estejam envolvidos na patogénese desta afeccio, tais
como: uso de ventilagdo mecanica (VM) com pressdo positiva intermitente, intubacio
endotraqueal, efeito toxico do oxigénio sobre o tecido pulmonar e inflamagio.'” E uma das
complicacdes cronicas mais importantes em RN prematuros sobreviventes.'> Estudos sugerem
que os corticdides sistémicos diminuem o tempo de dependéncia da VM, porém, os efeitos
adversos a curto e longo prazo da terapia com corticdides podem sobrepujar os seus
beneficios ao sistema pulmonar.''

A HIC permanece como uma importante causa de morbidade e mortalidade em
prematuros, ocorrendo principalmente naqueles com menos de 32 semanas de IG e peso
inferior a 1500g. A etiologia do sangramento ¢ multifatorial e inclui fenomenos hipoxico-
isquémicos, prematuridade e SDR. A triagem para detectar HIC tem sido recomendada e bem
aceita por meio da ultra-sonografia transfontanelar para os prematuros. A classificacdo da
HIC pode ser descrita como: grau I — hemorragia subependimaria; grau II — hemorragia
subependimaria + hemorragia intraventricular e auséncia de dilatacdo ventricular; grau III —
hemorragia subependimaria + hemorragia intraventricular, com dilatacdo ventricular e grau
IV - hemorragia subependiméria + hemorragia intracraniana + hemorragia
intraparenquimatosa, com ou sem dilatagdo ventricular. O progndstico depende da gravidade.
Os pacientes com os graus III e IV evoluem com maiores complicagdes e, em grande parte,
com seqiiclas neuroldgicas a longo prazo, contrariamente aos pacientes que apresentam HIC
grau [ ou '

O fechamento funcional do canal arterial normalmente ocorre nos RN de termo nas

primeiras 12 horas de vida pds-natal, enquanto que o fechamento anatomico ocorrera até o



décimo dia de vida. Nos RN pré-termos a imaturidade, hipoxia, acidose e a agdo local de
prostaglandinas tendem a aumentar a incidéncia de persisténcia do canal arterial (PCA) neste
grupo, especialmente quando apresentam distirbios respiratérios associados.'

A ECN ¢ uma enteropatia que atinge tanto o intestino delgado quanto o grosso, sendo
definida como sindrome clinica caracterizada por necrose e inflamacao do intestino em RN.
Acomete predominantemente RN pré-termos, constituindo a emergéncia mais comum do trato
gastrintestinal no periodo neonatal.'® Embora ndo haja consenso na literatura, alguns estudos
apontam que dieta, indometacina e uso precoce de dexametasona podem estar envolvidos na
génese da ECN e da perfuragdo intestinal."”

A sepse do recém-nascido ¢ uma sindrome clinica caracterizada por sinais sistémicos
de infeccdo acompanhados de bacteremia no primeiro més de vida." E classificada em
precoce quando ocorre até as 72 horas de vida e tardia se ocorrer apos os trés dias de vida.® A
sepse precoce ¢ causada, principalmente, por agentes adquiridos antes ou durante o trabalho
de parto. A sepse tardia, por sua vez, ¢ desencadeada por microorganismos hospitalares ou
comunitarios. Trata-se da principal causa de morte no periodo neonatal, especialmente entre
os RNMPB, devido a sua vulnerabilidade intrinseca, bem como aos procedimentos invasivos
e longos periodos de internacdo a que sdo submetidos."’

Determinar o prognostico das criancas que sobrevivem, o desfecho do
desenvolvimento neurologico e a utilizagdo dos recursos para criancas prematuras nascidas no
limite da viabilidade (entre 22 e 25 semanas de 1G) permanece como o principal desafio e
preocupa(;ﬁo.7

Apesar das modifica¢des implantadas, o limite de viabilidade e o nimero de criangas
que sobrevivem sem morbidade neonatal grave ndo variaram de forma significativa na Gltima
década nos servicos de referéncia, denotando a necessidade de novas estratégias e
intervengdes para prevenir a prematuridade e melhorar o prognéstico destes RN vulneraveis.’
A andlise do coeficiente de mortalidade infantil permite o planejamento e o estabelecimento
de prioridades para as a¢des de saude, ja que se trata de um dos mais eficientes sensores do
desenvolvimento social e econdmico de uma populac;éo.4

Por meio do conhecimento da atual situagdo acerca da morbidade e da mortalidade dos
RNMBP na maternidade do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina
(HU/UFSC) sera possivel comparar estes resultados com diferentes servicos e avaliar a
necessidade de instaurar agdes e estabelecer prioridades, ja que se trata de um grupo sobre o
qual intervengdes podem implicar, ndo apenas queda da mortalidade infantil, mas também

melhora na qualidade de vida dos RN que sobrevivem.



2. OBJETIVOS

2.1 Principal
Determinar as taxas de morbidade e mortalidade de recém-nascidos de muito baixo
peso na maternidade do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina no

periodo de julho de 2005 a junho de 2008.

2.2 Secundarios

Determinar a correlacdo entre as taxas de mortalidade de recém-nascidos de muito
baixo peso de acordo com o peso ao nascer, a idade gestacional e o sexo.

Determinar a ocorréncia de sindrome do desconforto respiratorio, necessidade de
oxigénio com 28 dias de vida ou mais, hemorragia intracraniana, enterocolite necrosante,
persisténcia do canal arterial e sepse bacteriana e/ou fingica neste grupo de recém-nascidos ¢

sua correlagdo com o Obito.



3. METODOS

3.1 Delineamento

Este foi um estudo de coorte historica.

3.2 Local
O estudo foi realizado com RN internados na unidade de neonatologia da maternidade

do HU/UFSC que preencheram os critérios de inclusdo da pesquisa.

3.3 Amostra

Foram incluidos no estudo todos os RN vivos com PN menor ou igual a 1500g que
estiveram internados na unidade de neonatologia da maternidade do HU/UFSC no periodo
compreendido entre 1° de julho de 2005 e 30 de junho de 2008. Foram excluidos do estudo os
pacientes portadores de malformacdes congénitas maiores e aqueles com PN inferior a 500

gramas ou IG inferior a 22 semanas.

3.4 Procedimentos

Os numeros dos prontuarios dos RN pertinentes ao estudo foram obtidos por meio de
consulta aos livros de registro de interna¢do da unidade de neonatologia do HU/UFSC. Em
outra etapa, os dados foram coletados e registrados em questionario especifico (Anexo 1) pelo
pesquisador através de busca ativa aos prontuarios dos pacientes em questdo no Servigo de
Prontudrio do Paciente (SPP) do HU/UFSC. Informagdes relativas as condi¢des de
nascimento dos RN e de suas evolugdes durante o tempo de internacdo, do nascimento até a
alta ou oObito intra-hospitalar, foram pesquisadas. As varidveis neonatais foram: peso de
nascimento, idade gestacional, sexo, via de parto, gemelaridade, adequagdo do peso para a
idade gestacional, escore de Apgar do 1° e 5° minutos, uso de surfactante, necessidade de
ventilacdo mecénica e local de nascimento (HU ou outro servico). Ja as variaveis da evolugdo
neonatal foram os diagndsticos de morbidades especificas, como sindrome do desconforto
respiratorio, hemorragia intracraniana, enterocolite necrosante, persisténcia do canal arterial e
sepse bacteriana e/ou fungica. Foram pesquisadas também necessidade de surfactante
pulmonar exdgeno, ventilagdo mecanica, oxigenioterapia com 28 dias ou mais, além de tempo

de internagdo e obito.



A IG foi registrada em semanas completas e calculada utilizando-se o dia da ultima
menstruacdo (DUM) desde que fosse compativel com a ultra-sonografia (USG) de 1°
trimestre. Na falta da USG de 1° trimestre, a IG pelo DUM foi comparada com a IG dada pelo

. : . 2021
exame fisico por meio do método de New Ballard™

, prevalecendo a primeira caso a
diferenca entre elas fosse de até duas semanas. Do contrario, a IG pediatrica prevaleceu.

A adequagdo do crescimento intra-uterino dos RN foi classificada por meio da curva
de crescimento intra-uterino de Lubchenco ou a de Alexander?, a Gltima nos casos de IG
inferior a 23 semanas. Quanto a evolugdo neonatal durante o periodo de internagdo, foram
considerados os diagnoésticos das doengas realizados pelos médicos do servigo. A hemorragia
intracraniana foi determinada por USG transfontanelar realizada durante a internagdo e
classificada em graus I, II, III e IV. Apenas os casos confirmados de ECN através de achados

radioldgicos (pneumatose e/ou perfuraciao) foram considerados. A sepse foi classificada como

precoce quando iniciado tratamento antes das 72 horas de vida e tardia apds esse periodo.

3.5 Analise dos Dados

A andlise estatistica foi realizada no programa Epi Info versdo 6.04 a partir de banco
de dados criado utilizando-se o programa Epidata versdo 3.1. Foram aplicados os testes
paramétricos (qui-quadrado e exato de Fisher) para as varidveis categéricas e o teste de
analise de varidncia (ANOVA) para as variaveis numéricas. O efeito de cada fator sobre a
mortalidade foi expresso como risco relativo (RR). O nivel de significancia estabelecido foi

de 5%.

3.6 Aspectos Eticos

Os pais ou responsaveis pelos RN foram consultados e informados sobre o estudo,
autorizando a utiliza¢do dos dados por meio do termo de consentimento livre e esclarecido.

O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa em seres humanos da

Universidade Federal de Santa Catarina sob nimero 095/08.



4. RESULTADOS

No periodo estudado foram admitidos na unidade de neonatologia do HU/UFSC 145
RNMBP. Foram excluidas da amostra: uma crianga portadora de anencefalia, duas com
trissomia do cromossomo 18, duas com IG < 22 semanas, uma com PN < 500 g, uma que foi
transferida para outro servico resultando em perda de seguimento e uma cujo prontudrio

médico nao foi localizado, totalizando 8 exclusdes.

Do total de 137 RNMBP estudados, 109 (79,6%) sobreviveram e 28 (20,4%) foram a
obito durante o periodo de internacdo. A taxa de mortalidade do estudo encontra-se ilustrada
na Figura 1. A Figura 2 mostra que, dos 28 casos de obito, trés (10,7%) ocorreram antes das
24 horas de vida, 7 (25%) entre 24 ¢ 72 horas de vida, 10 (35,7%) entre 73 ¢ 168 horas e, por
fim, 8 (28,6%) apds as 168 horas de vida.

O tempo médio de permanéncia na unidade de neonatologia para os que sobreviveram
foi de 50+25,2 dias, com mediana de 41 dias e tempo de internagdo minimo ¢ maximo de 16 ¢

146 dias, respectivamente.

m Obito
W Alta

Figura 1 — Taxa de sobrevida dos recém-nascidos de muito baixo peso admitidos na unidade
de neonatologia no periodo de estudo.
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Figura 2 — Distribui¢do dos recém-nascidos de muito baixo peso admitidos na unidade de
neonatologia no periodo de estudo em relag@o a idade na ocorréncia do 6bito.

O peso médio dos RNMBP foi de 1096g com desvio padrdo (DP) de +287g, mediana
de 1140g, PN minimo de 505g e maximo de 1500g. A IG média foi de 29 semanas com DP
de £3,1 semanas, mediana de 30 semanas, IG minima de 22 semanas ¢ maxima de 36
semanas. O Apgar médio do 1° e 5° minutos foram 6 e 8, respectivamente ¢ com DP de £2,4
para o 1° e £1,6 para o 5° minuto. As caracteristicas de PN, IG e Apgar dos recém-nascidos

estudados encontram-se resumidas na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas ao nascer dos recém-nascidos de muito baixo peso admitidos na
unidade de neonatologia no periodo de estudo.

Caracteristica Média (+ Desvio padrao) Mediana
Peso de Nascimento (gramas) 1096 (287) 1140
Idade Gestacional (semanas completas) 29 (3,1) 30
Apgar 1° minuto 6(2,4) 7
Apgar 5° minuto 8 (1,6) 8

Na populacdo de RN estudados, 27 (19,7%) nasceram de gestagdes multiplas e 110
(80,3%) de gestagdes simples, 56 (41%) dos pacientes eram do sexo feminino e 81 (59%)

eram do sexo masculino. Em relacdo a adequacdo do PN para a IG, 37 (27%) eram pequenos
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para a idade gestacional (PIG) e 100 (73%) eram adequados para a idade gestacional (AIG).
Quanto a via de parto, 60 (44%) nasceram por parto vaginal e 77 (56%) por parto cesarea e,
finalmente, 120 (87,6%) nascimentos ocorreram no HU e 17 (12,4%) em outros servigos,
sendo transferidos para a unidade de neonatologia do HU/UFSC. Estes dados encontram-se

resumidos na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas ao nascer dos recém-nascidos de muito baixo peso admitidos na
unidade de neonatologia no periodo de estudo.

Caracteristica n (%)
Gestagao multipla 27 (20)
Sexo masculino 81 (59)
PIG 37 (27)
Parto cesarea 77 (56)
Procedéncia de outro servico 17 (12)

PIG = Pequeno para a Idade Gestacional

A Figura 3 mostra a evolu¢do clinica dos RNMBP durante o periodo de internagao.
Surfactante foi administrado em 64 (46,7%) pacientes, sendo a média de doses igual a 1,4,
com DP de 0,5 doses. De toda a amostra, 63 (46%) criancas foram submetidas a VM por no
minimo um e no maximo 107 dias, perfazendo uma média de 8,6 dias (DP de +15,4 dias) ¢
mediana de trés dias. Quanto aos diagnosticos realizados, 70 (51,1%) pacientes apresentaram
SDR, 34 (24,8%) necessitaram de terapia com oxigénio com 28 dias de vida ou mais,
detectou-se HIC em 49 (35,8%) criangas, sendo que 29 (59,2%) foram de grau I, 14 (28,6%)
de grau II, 5 (10,2%) de grau III e apenas um (2%) de grau IV. ECN foi confirmada em 6
(4,4%) casos e o tratamento cirirgico foi necessario em 2 (33,3%) deles, 33 (24,1%) pacientes
apresentaram PCA e 7 (21,2%) foram submetidos a cirurgia e, por ultimo, 111 (81%)
receberam tratamento para sepse precoce, 55 (40,1%) para sepse tardia e 15 (10,9%) para

sepse fungica.
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SURF | (64) |47%
W | (63) 46%
SDR | (70) |51%
OXIGENIO 228 DIAS _ 25%
HIC | (49) |36%

ECN 4%

Sepse P (111) 81%

Sepse T (55) 40%

Sepse F (15) |11%

E

SURF = Administracdo de pelo menos uma dose de Surfactante; VM = Ventilagdo Mecanica; SDR = Sindrome
do Desconforto Respiratorio, HIC = Hemorragia Intracraniana; ECN = Enterocolite Necrosante; PCA =
Persisténcia do Canal Arterial; Sepse P = Sepse Precoce; Sepse T = Sepse Tardia; Sepse F = Sepse Fungica

Figura 3 — Evolucao clinica dos recém-nascidos de muito baixo peso admitidos na unidade de
neonatologia no periodo de estudo.

A Tabela 3 evidencia as diferengas de PN, IG e Apgar de 1° e 5° minutos entre os
RNMBP que foram a Obito e os que sobreviveram. Todas as varidveis estiveram

significativamente associadas com o dbito.

Tabela 3 — Caracteristicas dos recém-nascidos de muito baixo peso admitidos na unidade de
neonatologia que foram a 6bito versus os que sobreviveram.

Obito Nio Obito
Caracteristica (n =28) (n =109) p
Média (tDP) Min Max Média (xDP) Min Max
PN (gramas) 856,5 (268,4) 505 1470 1157,4(259,1) 515 1500 <0,001
IG (semanas) 26,8 (3,6) 22 35 29,9 (2,6) 23 36 <0,001
Apgar 1 3,7 (2,6) 0 9 6,5 (2) 0 9 <0,001
Apgar 5 6,2 (2) 1 9 8 (1,2) 3 9 < 0,001

PN = Peso de Nascimento; IG = Idade Gestacional; Apgar 1 = Apgar de 1° minuto; Apgar 5 = Apgar de 5°
minuto

Conforme demonstrado na Tabela 4, o sexo, a gemelaridade, a adequagao do peso para
a IG e a procedéncia dos RNMBP ndo estiveram estatisticamente relacionados ao risco de

obito. Por outro lado, a ocorréncia de SDR e ECN foram fatores de risco para a mortalidade.
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Tabela 4 — Caracteristicas ¢ evolugdo clinica dos recém-nascidos de muito baixo peso
admitidos na unidade de neonatologia no periodo de estudo que foram a dbito versus os que
sobreviveram.

Variavel Obito p RR (IC =95%)
Sim (n = 28) Nio (n =109)
n (%) n (%)
Sexo masculino 19(23,4) 62 (76,6) NS 1,46 (0,71<RR<2,99)
Gestagao multipla 7(26) 20 (74) NS 1,36 (0,64<RR<2,86)
PIG 8(21,6) 29 (78,4) NS 1,08 (0,52<RR<2,24)
Procedéncia 4 (23,5) 13 (76,5) NS 0,85 (0,34<RR<2,15)
SDR 24 (34,3) 46 (65,7) <0,01 5,74 (2,1<RR<15,68)
ECN 4 (66,7) 2 (33,3) <0,01 3,64 (1,86<RR<7,12)

PIG = Pequeno para a Idade Gestacional; SDR = Sindrome do Desconforto Respiratorio;, ENC = Enterocolite
Necrosante; RR = Risco Relativo; IC = Intervalo de Confianga; NS = Nao Significativo

Na Figura 4 a sobrevida ¢ avaliada por subgrupos de 250g de peso. Constata-se um

aumento progressivo da taxa de sobrevida com o aumento do PN.

94%

100%
90%-
80%-
70%-
60%-
50%-
40%-
30%- (1)
20%-
10%

0%

48%

Taxa de Sobrevida

500 - 750 751 - 1000 1001 - 1250 1251 - 1500

Peso de Nascimento (gramas)

Figura 4 — Taxa de sobrevida por categorias de PN dos recém-nascidos de muito baixo peso
admitidos na unidade de neonatologia no periodo de estudo.

Em relacdo a IG, ilustrada na Figura 5, a maior taxa de sobrevida aparece entre 29 e 30
semanas de IG, onde 94% dos RN sobreviveram. Tal valor, contudo, ndo difere

estatisticamente das taxas de sobrevida demonstradas nas IG maiores.
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Figura 5 — Taxa de sobrevida por categorias de IG dos recém-nascidos de muito baixo peso

admitidos na unidade de neonatologia no periodo de estudo.
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5. DISCUSSAO

As elevadas taxas de mortalidade neonatal nos paises em desenvolvimento continuam
sendo motivo de preocupacdo e de estudo para pesquisadores, pois constituem o componente
mais importante na mortalidade infantil. Apesar da diminui¢do da mortalidade dos RNMBP
desde a década de 90, as taxas de sobrevida em nosso pais continuam menores que a dos
paises desenvolvidos.® Encontramos no Brasil, no inicio do século 21, um cenario bastante
distante do preconizado e consideravelmente atrasado em relacdo a outros paises no que diz
respeito ao processo de organizacio da rede de assisténcia perinatal.”

Neste estudo a taxa de mortalidade especifica para RNMBP encontrada foi de 20,4%.
Um valor proximo deste foi encontrado por Meyer et al*’, que analisaram a mortalidade e
morbidade dos RNMBP nesta mesma maternidade, no periodo compreendido entre janeiro de
2004 e dezembro de 2005, quando a taxa de mortalidade foi de 24,1%.

A mortalidade para os RNMBP do presente estudo ¢ menor do que a obtida por
Carvalho et al® em seu estudo sobre assisténcia a saGide e mortalidade de RNMBP, realizado
em Londrina nos anos de 2002 a 2004, no qual 32,5% dos pacientes foram a obito. Castro et

al’

avaliaram a mortalidade hospitalar em RNMBP no municipio de Fortaleza no periodo de
2002 a 2003 e registraram uma taxa de mortalidade de 51,2% para o grupo de RN
correspondente, valor também superior ao deste estudo.

Por outro lado, Horbar et alg, no estudo sobre morbidade e mortalidade em RNMBP
no periodo compreendido entre 1991 e 1999, que utilizou o banco de dados da rede Vermont
Oxoford®, obtiveram valores menores para a mortalidade dos RNMBP, que variaram de
13,4% a 17,7%. O grupo colaborativo NEOCOSUR?, que descreveu a mortalidade de
RNMBP em 11 unidades neonatais da América do Sul entre 1997 e 1998, obteve um valor
minimo de 11% e maéximo de 51%, com média de 27%. Para Fanaroff et al’ a taxa de
mortalidade encontrada foi de 15% em estudo realizado com RN com PN entre 500 g ¢ 1500
g entre os anos de 1997 e 2002.

Do total de obitos entre os RN, dois tercos ocorreram nos 6 primeiros dias de vida,
sendo que 23% deles concentraram-se nas primeiras 24 horas de vida no estudo de Castro et
al’. Em estudo realizado nos centros da rede brasileira de pesquisas neonatais, Almeida et al*’

evidenciaram uma concentracdo dos Obitos nas primeiras 24 horas de vida, perfazendo 48%

do total de 6bitos ocorridos antes dos 7 dias completos de vida. Fanaroff et al’ também
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registraram a maior parte dos 0bitos em RNMBP até¢ os 7 primeiros dias de vida. No presente
estudo, 71,4% dos 6bitos ocorreram nos 6 primeiros dias de vida e, mais especificamente,
35,7% do total deram-se entre o terceiro e sétimo dia apds o nascimento, caracterizando uma
mudanga na época de 6bito se comparado com o periodo de 2004 ¢ 2005 no mesmo servigo™*,
no qual 57,1% dos dbitos aconteceram até o terceiro dia de vida.

Dentre os RN estudados, quatro tinham IG de 22 semanas e nenhum sobreviveu. A
partir de 23 semanas de IG, os RN passaram a apresentar sobrevida, sendo que dos trés que
possuiam esta idade, um ndo evoluiu para o Obito. Pode-se delimitar, desta forma, a
viabilidade da maternidade do HU/UFSC ao redor de 24 semanas de IG, onde ha uma
sobrevida maior ou igual a 50%’.

Nos pacientes avaliados no presente estudo ¢ evidente o aumento da sobrevida com o
aumento do PN. Para Castro ef al’ ¢ Fanaroff et al’ a menor probabilidade de morte foi
encontrada para os RN com PN entre 1251 - 1500g. Em relacdo a IG, neste estudo a sobrevida
aumentou progressivamente com o aumento desta variavel até 29 semanas, permanecendo
inalterada estatisticamente a partir de entdo. Em pesquisa realizada pelo grupo colaborativo
Neocosur” foi registrado particularidade semelhante, quando a sobrevida aumentou com a IG
até 29 semanas e, posteriormente, oscilou, porém com taxas em sua maioria menores.

A evidéncia apresentada pela literatura a respeito da vantagem do sexo feminino sobre

6,728 4 .
1> ¢ conflitante com os resultados deste estudo, onde o

o masculino na mortalidade neonata
sexo masculino nio aparece como fator de risco para o 6bito. Almeida et al*’ da mesma
forma, ndo comprovaram a associacao entre sexo masculino e risco para obito.

O tempo médio de internacdo das criancas que sobreviveram foi de 56,7+28 dias
(variando de 18 a 183 dias) no estudo de Carvalho et al’. Na maternidade do HU/UFSC os
RN permaneceram internados por 16 e 146 dias no minimo e no maximo, respectivamente,
com média de 50+25,2 dias.

O PN médio das criancas estudadas foi de 1096+£87g e¢ a IG média foi de 29+3,1
semanas. No periodo estudado por Meyer et al*, realizado também na maternidade do
HU/UFSC, esses valores eram de 1045g para o PN e 29 semanas para a IG. Carvalho et al®
obtiveram PN e IG médios de 1065+£294 g e 2943,3 semanas, respectivamente.

Fanaroff et al’, em seu estudo sobre mortalidade ¢ morbidade em RNMBP no periodo
de 1997 a 2002, registraram a ocorréncia de morbidades da seguinte forma: 44% de SDR,
22% de BDP, 29% de PCA (com cirurgia realizada em 19% dos casos), 12% de HIC grau III
-1V, 7% de ECN e 22% de sepse tardia. E ainda, o uso de surfactante foi constatado em 58%

dos casos. Na casuistica em questdo ocorreu SDR em 51,1% dos casos, 24,8% dos pacientes
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necessitaram de oxigenioterapia com 28 dias de vida ou mais, 24,1% apresentaram PCA
(21,2% destes foram submetidos a cirurgia), HIC grau III — IV foi diagnosticada em 12,2%
dos casos, ECN em 4,4% e sepse tardia em 40,1%. Surfactante foi administrado em 46,7%
das criancas. Ou seja, alguns dos valores sdo muito proximos dos encontrados na literatura.

Ao compararmos os resultados deste estudo com os de Meyer et al** é possivel notar
que atualmente ha uma maior incidéncia de SDR, HIC e PCA. E ainda, nos tltimos anos mais
pacientes receberam tratamento para sepse e a necessidadde de VM mudou de 40,2% para
46%.

Em 1999, Bernstein e a/”’ demonstraram que ndo ha evidéncia de que a restricdo do
crescimento intra-uterino proteja contra qualquer uma das complicagdes da prematuridade. Na
verdade, a restricao do crescimento intra-uterino esta associada ao risco para o dbito neonatal.
Tal evidéncia ndo corrobora os dados deste trabalho, no qual ndo foi encontrada associagdo de
RN pequenos para a IG com o 6bito.

A ocorréncia de gestagcdo multipla (19,7% dos casos) ndo esteve associada
significativamente com o risco para 0bito, o que corrobora o estudo de Garite et al’®, que ndo
apontou a gemelaridade como fator independente de risco para o ¢bito ou morbidades.

Por outro lado, esteve associado com o 6bito: SDR, ECN, PN, IG e Apgar de 1° e 5°
minutos. Almeida et al*’ também associaram as varidveis anteriores ao Obito, porém
acrescidas de outras como, parto cesarea, recém-nascidos pequenos para a idade gestacional,
PCA e uso de mais de uma dose de surfactante.

3,5,6.23 . . ) .
»>=2 os indices de mortalidade infantil no

Em conformidade com outros estudos
Brasil sdo incompativeis com o seu potencial economico. Apesar dos progressos recentes (que
ocorrem de forma mais lenta do que na maioria dos paises da América), a necessidade de
maiores intervengdes para melhorar a sobrevivéncia infantil é evidente.?

Apods comparagdo entre as taxas de mortalidade neonatal dos paises desenvolvidos e a
realidade brasileira nos tltimos anos conclui-se que em nosso pais estes valores continuam em
queda, enquanto que nos paises economicamente privilegiados eles encontram-se
estabilizados. Isso poderia ser explicado pelo fato de que os recursos que levaram a melhora
da sobrevida do RN (corticoterapia antenatal, surfactante exodgeno e técnicas de VM) foram
primeiramente implantados naqueles paises e estdo repercutindo de forma mais intensa no
Brasil nos anos recentes.

Criangas que nascem no limiar de viabilidade requerem cuidados intensivos e

prolongados. O comprometimento sobre todos os aspectos de cuidado podem tornar-se caros,

Cge e qe . 25 . . A
multidisciplinares e prolongarem-se por toda a vida.” Ou seja, ressalta-se a importancia do



17

seguimento dos pacientes estudados, visto que as chances deles apresentarem morbidades
tardias ¢ evidente.

Este estudo, contudo, apresenta limitacdes, como a ndo realizacdo da andlise
multivariada e a amostra que, apesar de consideravel, corresponde apenas a um periodo de

trés anos.
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6. CONCLUSOES

Diante dos resultados apontados, pode-se concluir que:

1.

A taxa de mortalidade dos recém-nascidos de muito baixo peso admitidos na unidade
de neonatologia do HU/UFSC no periodo de estudo foi de 20,4%. Do total de recém-
nascidos estudados 51,1% apresentou SDR, 24,8% necessitou de oxigenioterapia com
28 dias de vida ou mais, 35,8% evoluiu com HIC, em 4,4% dos pacientes foi
confirmado ECN, 24,1% obtiveram diagnostico de PCA, 81% receberam tratamento

para sepse precoce, 40,1% para sepse tardia e 10,9% para sepse fungica.

A sobrevida aumentou progressivamente com o aumento do PN e da IG até 29
semanas (apos este periodo a taxa de sobrevida manteve-se estivel) e ndo foi

influenciada pela varidvel sexo.

Em relagdo as morbidades avaliadas, apenas SDR e ECN foram fatores de risco para o

obito.
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NORMAS ADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizagdo para trabalhos de conclusdo do
Curso de Graduagdo em Medicina, aprovada em reunido do Colegiado do Curso de
Graduagdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 17 de novembro de
2005.
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Formulario para Coleta de Dados nos Prontuarios de Recém-nascidos de Muito Baixo

Peso na Maternidade do HU/UFSC entre Julho/2005 a Junho/2008

NO
DN:

Dados do Nascimento

1) Gestagao: () Simples () Multipla
2) 1G: DUM:
USG:
BALLARD:
3) Sexo: () Feminino () Masculino
4) PN:
5) Adequagdo: () PIG () AIG () GIG
6) Via de Parto: () Normal () Cesarea
7) Apgar: I°min__ 5°min__

Dados da Internacao

8) Uso de Surfactante:

9) Ventilacdo Mecéanica

10) Diagnosticos:

11) Destino:

() Sim: N° de Doses:
() Nao
()Sim ____ dias
() Nao
() Sindrome do Desconforto Respiratorio
() Necessidade de O2 com 28 dias de vida ou mais
() Hemorragia Intracraniana:  Grau:
() Enterocolite Necrosante comprovada:
Cirurgia: () Sim () Nao
()PCA
Cirurgia: () Sim () Nao
() Sepse:
() Precoce () Tardia
() Sepse Fungica

() Alta Tempo:
() Obito  Tempo:




