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Resumo

Objetivos: avaliar o efeito das caracteristicas, condi¢des de saiide e aten¢do neonatal
sobre os obitos dos prematuros de Unidades de Terapia Intensiva (UTI) neonatais.

Meétodos: estudo de coorte nao concorrente, incluindo prematuros de trés UTI neonatais,
entre 1°de janeiro a 31 de dezembro de 2016, acompanhados durante o periodo neonatal e
os obitos registrados para toda a internagdo. Andlise multivariada foi realizada através da
regressdo de Poisson.

Resultados: dos 181 prematuros, 18,8% evoluiram para obito durante o internamento.
Associaram-se ao desfecho: a idade gestacional entre 28 a 32 semanas (RR= 5,66, 1C95%=
2,08- 15,40) e menor que 28 semanas (RR= 9,24; IC95%= 3,27 -26,12), escore de Apgar 5°
minuto menor que 7 (RR= 1,82; 1C95%= 1,08-3,08), uso de ventilagdo mecdnica invasiva até
3 dias (RR= 4,44, 1C95%= 1,66-11,87) e 4 dias e mais (RR= 6,87; IC95%= 2,58-18,27).
Além da sepse tardia (RR= 3,72; IC95%= 1,77-7,83), sindrome do desconforto respiratorio
agudo (RR=2,86, 1C95%= 1,49-5,46), hemorragia pulmonar (RR= 1,97, IC95%= 1,40-2,77)
e enterocolite necrosante (RR= 3,41; IC95%= 1,70-6,83).

Conclusées: os resultados sugerem a importancia da utiliza¢do de estratégias para a
melhoria da assisténcia durante o parto, condugdo dos prematuros extremos, desmame
precoce da ventila¢do mecdnica e prevengdo de infec¢do nosocomial.
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Introducao

A prematuridade constitui-se importante prioridade
de saude publica mundiall e suas complicacdes
foram responsaveis por 18% dos ébitos em menores
de 5 anos, no mundo, em 2016.2 No Brasil, pesquisa
realizada por Franca et al.,3 destacou a prematuri-
dade como a principal causa de 6bito em menores de
5 anos, sendo os estados do Acre e da Bahia os
detentores das maiores taxas.

A manutencao desses indicadores sugere falha da
assisténcia obstétrica e neonatal, acompanhadas por
desigualdades assistenciais nacionais e regionais,
qualidade das Unidades de Terapia Intensivas (UTI)
neonatais, atencdo de saude prestada, e na
distribuicdo desproporcional de leitos de UTI
neonatal,4 com maiores iniquidades nas cidades no
interior do pais e, sobretudo naquelas mais distantes
das capitais.

A sobrevivéncia dos prematuros depende de
distintos fatores, com destaque ao maior risco de
obito para aqueles pequenos para idade gestacional,
idade gestacional (IG) inferior a 28 semanas, neces-
sidade de manobra de reanimagdo na sala de parto e
baixo escore de Apgar no 5° minuto.5-7 As compli-
cagdes da prematuridade concedem a esse grupo as
maiores taxas de Obito em comparagdo aos nascidos
a termo, e sdo divididas em complicagdes de curto e
longo prazo.8 Os estudos com essa populagdo
mostram que hemorragia pulmonar, sindrome do
desconforto respiratorio e enterocolite necrosante
sdo algumas das principais morbidades de curto
prazo que interferem no obito dos prematuros.5-7.9

Com a evolucao da assisténcia multiprofissional
ao cuidado intensivo neonatal, faz-se necessario o
conhecimento acerca das condigdes experimentadas
pelos prematuros que interferem na sua mortalidade
e sobrevida. O seu conhecimento reflete o arcabougo
de recursos humanos e tecnoldgicos que permeiam
este cuidado. Os fatores associados a mortalidade e
sobrevida dos prematuros refletem toda a caminhada
percorrida por este bebé que ¢ fragil, desde o utero
materno até a sua longa permanéncia na UTI
neonatal. Assim, o objetivo da presente pesquisa foi
avaliar o efeito das caracteristicas dos recém-
nascidos, condi¢des de satde e atengdo neonatais
sobre os 6bitos de prematuros internados nas UTI
neonatais em uma cidade do interior do Nordeste
brasileiro.

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte ndao concorrente, de
base hospitalar, incluindo prematuros admitidos em
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trés UTI neonatais de um municipio de médio porte
localizado no interior do Nordeste brasileiro, loca-
lizado a mais de 500 Km da capital e que possui
aproximadamente 2 milhdes de dependentes dos
seus servicos de saude. Esse municipio tem o Indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de
0,678, em 2010 (faixa de IDHM médio). A dimensdo
que mais contribuiu para o IDHM foi a longevidade,
seguida da renda e de educagdo. Sua renda per
capita, em 2010, foi de R$ 555,66.10

Foram incluidos todos os prematuros admitidos
nas UTI neonatais no periodo de 1° de janeiro a 31
de dezembro de 2016. A populagdo foi acompanhada
desde o dia da admissdo até a alta hospitalar, trans-
feréncia ou obito, respeitando a censura de 27 dias
de vida (interrupcdo do seguimento). Excluiram-se
aqueles prematuros portadores de alguma anomalia
congénita maior (alteragdes anatomicas graves; para
este estudo, foram excluidas as seguintes anomalias:
cardiopatias congénitas complexas, atresias do trato
gastrointestinal, defeitos da parede abdominal,
hidrocefalia, encefalocele e hérnia diafragmatica).

Os dados foram obtidos através da analise de
prontuarios armazenados nos servigos de arquivo
médico e estatistico dos trés hospitais que atendem a
populagdo da zona urbana e rural. Duas destas UTI
neonatais situam-se em hospitais de administragéo
publica, sendo uma, a unica referéncia publica para
gestacdo de alto risco da regido, e a segunda, que nao
realiza procedimentos de obstetricia, atendendo
pacientes referenciados de outras instituicdes que
possuem maternidade. Uma terceira UTI situa-se em
hospital de financiamento privado. Cada UTI
neonatal oferece 10 leitos e serve de campo de
estagio para as residéncias médicas em pediatria e
neonatologia possuindo, portanto, protocolos das
praticas clinicas muito semelhantes.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa com seres humanos do Instituto
Multidisciplinar em Satide da Universidade Federal
da Bahia (UFBA) (CAAE: 79450717.4.0000.5556 ¢
parecer de nimero 2.485.073), no dia 05 de fevereiro
de 2018.

Para estimativa do tamanho minimo da amostra,
utilizou-se o numero total de prontuarios de
prematuros elegiveis no ano de 2016 (N=248).
Foram aplicados os seguintes pardmetros: frequéncia
esperada de 50%, dada a heterogeneidade dos desfe-
chos que seriam mensurados, precisdo de 5%, inter-
valo de confianga de 95% e acréscimo de 20% para
possiveis perdas, resultando em 181 prontuarios.

Os dados foram obtidos através de um ques-
tionario especifico, com base no instrumento do
Inquérito Nascer para o Brasil,!! por pesquisadores



voluntarios da area de satide apds treinamento e sob
supervisdo de neconatologistas. Realizou-se um
estudo piloto, em maio de 2018, com cerca de 20%
do namero total de prontuarios, do periodo de
novembro a dezembro de 2015 para as trés UTI
neonatais, cujo objetivo foi aprimorar o instrumento,
padronizar e habilitar os pesquisadores para a coleta
dos dados. A coleta ocorreu no periodo de junho a
outubro de 2018, através de tablets contendo ques-
tionario digital criado no aplicativo Kobo Toolbox
1.4.8®,

A variavel dependente foi o 6bito ocorrido no
periodo de internamento nas UTI neonatais.

As variaveis independentes utilizadas foram
divididas em dois blocos. O primeiro bloco continha
as caracteristicas do recém-nascido, condi¢gdes de
saude e aten¢do neonatal. A idade gestacional foi
obtida utilizando a melhor estimativa obstétrica, de
preferéncia pela data da ultima menstruagao, seguida
pela ultrassonografia precoce. Na impossibilidade
desses achados, usou-se a avaliag@o de sinais fisicos
e neurolégicos dos recém-nascidos.12,13 A idade
gestacional foi estimada em semanas e categorizada
de acordo com a Organizagdo Mundial da Saude em:
prematuro extremo (menos de 28 semanas), muito
prematuro (28 a menos de 32 semanas) e prematuro
moderado/ tardio (32 a menos de 37 semanas).! O
peso de nascimento foi mensurado em gramas e clas-
sificado em: adequado/baixo peso (acima de 1.500
gramas); muito baixo peso (entre 1.000 e 1.500
gramas) e extremo baixo peso (menos que 1.000
gramas).

As demais variaveis utilizadas foram: escore de
Apgar do 5° minuto (Apgar: <7 e >7); procedimentos
de reanimacao na sala de parto (ndo teve, ventilagdo
com pressdo positiva (VPP) ou reanimagdo
avangada: VPP acompanhada de massagem cardiaca
e/ou drogas);!4 uso de pressdo positiva continua
(CPAP) precoce na sala de parto (sim ou nio); uso
de surfactante na sala de parto e/ou UTI neonatal
(sim ou ndo); uso de ventilagdo mecanica invasiva
durante o periodo neonatal (nenhum dia, 1 a 3 dias
ou 4 dias e mais); uso de acesso venoso central (até
6 dias ou 7 e¢ mais dias). A categorizagdo das
variaveis - uso de ventilacdo mecénica e de acesso
venoso central - foram feitas utilizando as medianas.
O segundo bloco apresentou a evolugdo clinica do
recém-nascido no periodo neonatal: sindrome do
desconforto respiratorio agudo; sepse precoce; sepse
tardia (recebeu esquema antibidtico para sepse tardia
e/ou relato de diagndstico descrito no prontuario);
hemorragia pulmonar; enterocolite necrosante (todas
categorizadas como sim ou ndo).

Para descrever as caracteristicas da populacado
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avaliada, também foram utilizadas as variaveis sexo
(masculino ou feminino), raga/cor materna (branca
ou negra/parda), idade materna (<20; 20-34;
>35);15,16 estado civil (com companheiro e sem
companheiro), escolaridade materna (sem escolari-
dade/fundamental; ensino médio ou ensino supe-
rior), local de moradia (zona rural ou urbana).

A avaliagdo das perdas foi feita comparando-se a
amostra obtida com a populagdo total através do
teste qui-quadrado de Pearson ou de tendéncia linear
e demonstrou a ndo ocorréncia de perda diferencial
segundo as variaveis analisadas (hospital de origem
e peso ao nascer). Apesar disso, para avaliar se
haveria ou ndo impacto sobre o desfecho 6bito, foi
realizada uma calibracdo dos fatores naturais de
expansdo. Estes fatores consistiram em estimar
pesos para cada elemento da amostra, segundo infor-
magdes da varidvel, para totais conhecidos da popu-
lagdo.17 Ao se comparar as estimativas de ponto dos
riscos relativos de obitos com e sem o fator de cali-
bracido, ndo foram observadas diferencas significa-
tivas nas estimativas (p=0,26), e assim, as analises
foram conduzidas sem considerar o fator de cali-
bragdo.

A analise descritiva das variaveis foi efetuada
através de frequéncias absolutas e relativas. A
analise bivariada entre as variaveis independentes e
o Obito foi feita por meio da regressdo de Poisson
com variancia robusta, obtendo-se estimativas do
risco relativo (RR) e do seu respectivo intervalo de
confianga de 95% (IC95%). As diferencgas entre as
exposigdes de interesse e a ocorréncia do desfecho
foram testadas pelo qui-quadrado de Pearson ou
exato de Fisher. Para a analise multivariada, foi
adotado o método Stepwise Backward, que consiste
na insercdo de todas as variaveis explicativas do
modelo proposto e depois, a retirada por etapas.
Foram incluidas no modelo inicial todas as variaveis
que, na analise bivariada, apresentaram associagio
com o desfecho em nivel de significancia inferior a
20%. Para todos os testes e para permanéncia das
variaveis no modelo final, foi utilizado nivel de
significancia inferior a 5%. Os modelos foram
comparados pelo critério de Akaike e a adequagdo foi
avaliada pelo qui-quadrado. O programa Stata,
versdo 15.0 (Stata Corporation, College Station,
USA) foi utilizado para as analises dos dados.

Resultados

Foram admitidos nas unidades, no periodo estudado,
265 prematuros, sendo 17 excluidos por possuirem
alguma malformag¢do congénita maior e 67 pron-
tuarios nao foram localizados, permanecendo uma
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Tabela 1

Caracterizacdo da populacao avaliada (N= 181). Coorte Nascer Prematuro, 2016.

Variaveis N %
Sexo

Masculino 108 59,7

Feminino 73 40,3
Idade materna (anos)

<20 24 13,3

20-34 120 66,3

=35 35 19,3

Ignorado 2 1,1
Raca/cor materna

Branca 34 18,8

Negra/ Parda 113 62,4

Ignorado 34 18,8
Estado civil

Com companheiro 65 35,9

Sem companheiro 77 42,5

Ignorado 39 21,6
Escolaridade

Sem escolaridade ou fundamental 37 20,4

Ensino Médio 53 29,3

Ensino Superior 47 26,0

Ignorado 44 24,3
Local de moradia

Zona rural 36 19,9

Zona urbana 144 79,6

Ignorado 1 0,6

amostra de 181 prematuros. Desses 59,7% eram do
sexo masculino, com mies, em sua maioria, de 20 a
34 anos de idade (66,3%), negras ou pardas (62,4%),
que viviam sem companheiro (42,5%), com ensino
médio (29,3%) e residentes da zona urbana (79,6%)
(Tabela 1).

Da populagdo estudada observou-se que 18,8%
(34) prematuros evoluiram para Obito durante a
permanéncia nas UTI neonatais, sendo que 52,9%
destes Obitos ocorreram nos primeiros 7 dias de
internamento hospitalar. Dentre as principais causas
dos obitos destacaram-se: choque séptico, faléncia
multipla de 6rgédos e insuficiéncia renal aguda.

A idade gestacional variou de 23 0/7 a 36
semanas 6/7, com 62,4% de prematuros moderados
ou tardios, 25,4% muito prematuros e 12,2%
extremos. Mais da metade da populacgdo apresentou
peso maior que 1.500g (60,2%), teve escore de
Apgar de 7 ou mais no 5° minuto (61,3%), nédo
necessitou de manobras de reanimagdo (58,6%) ou
de CPAP precoce na sala de parto (83,4%) e 65,8%
ndo recebeu surfactante na sala de parto e/ou UTI
neonatal. Utilizaram acesso venoso central por
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periodo inferior a 6 dias 63,0% dos prematuros e
57,5% ndo receberam ventilagdo mecanica invasiva
(Tabela 2). No periodo neonatal, 72,4% dos
prematuros apresentaram sepse precoce, 35,4%
sepse tardia, 32,0% sindrome do desconforto respi-
ratorio, 1,1% hemorragia pulmonar, 2,8% enteroco-
lite necrosante (Tabela 3).

A analise bivariada demonstrou maior risco de
obitos entre os prematuros de menor IG, com menor
peso, com escore de Apgar do 5° minuto menor que
7, que necessitaram de reanimac¢do avangada, que
utilizaram surfactante na sala de parto e/ou UTI
neonatal, com uso de 7 ou mais dias de acesso
venoso central e maior nimero de dias de ventilagdo
mecanica invasiva. Apos ajuste, permaneceram esta-
tisticamente associados ao obito: idade gestacional,
escore de Apgar no 5° minuto menor que 7 € maior
tempo de ventilagdo mecanica invasiva (com relagdo
dose-resposta) (Tabela 2). Além disso houve associ-
acdo clinica com os seguintes diagnosticos: sepse
tardia, sindrome do desconforto respiratorio agudo,
hemorragia pulmonar, enterocolite necrosante
(Tabela 3).



0202 "unl-iqe $S5-StS 1(2) 07 '94129Y "“Jueju| "1d1BN dpNes ‘seig "AdY

6S

Tabela 2

Descricdo da populacdo estudada segundo caracteristicas dos recém-nascidos, condi¢des de saude e atencdo neonatal (N=181), incidéncia e risco relativo para a ocorréncia de ébitos. Coorte
Nascer Prematuro, 2016.

Variaveis N % Obito
n % RRgruto 1C95% RRajustado 1C95%
Idade gestacional
Prematuro moderado/tardio 113 62,4 5 4,4 1,00 - 1,00 -
Muito prematuro 46 25,4 16 34,8 7,86 3,05-20,25 4,44 1,66-11,87
Extremo 22 12,2 13 59,1 13,35 5,28-33,75 6,87 2,58-18,27
Peso nascimento
Adequado/baixo peso 109 60,2 5 4,6 1,00 - - -
Muito baixo peso 47 26,0 12 25,5 5,56 2,07-14,95 - -
Extremo baixo peso 25 13,8 17 68,0 14,82 6,02-36,45 - -
Escore de Apgar 5° minuto
<7 70 38,7 25 34,7 4,14 2,18-8,89 1,82 1,08-3,08
27 111 61,3 9 8,1 1,00 - 1,00 -
Manobras de reanimagéo
Nenhuma 106 58,6 12 11,3 1,00 - - -
Ventilacdo com pressao positiva 57 31,5 12 21,1 1,85 0,89-3,87 - -
Reanimagdo avancada* 18 9,9 10 55,6 4,90 2,49-9,64 - -
CPAP precoce na sala de parto
Nao 151 83,4 28 18,5 1,00 - - -
Sim 30 16,6 6 20,0 1,07 0,48-2,38 - -
Uso de surfactante
Nao 119 65,8 13 10,9 1,00 - - -
Sim 62 34,2 21 33,9 3,10 1,66-5,77 - -
Uso de acesso venoso central
Até 6 dias 114 63,0 16 14,0 1,00 - - -
7 ou mais dias 67 37,0 18 26,9 1,91 1,04-3,50 - -
Uso de ventilacdo mecanica
Nenhum dia 104 57,4 4 3,9 1,00 - 1,00 -
De 1 a 3 dias 30 16,6 10 33,3 8,67 2,92-25,75 4,44 1,66-11,87
4 ou mais dias 47 26,0 20 42,6 11,06 3,99-30,67 6,87 2,58-18,27

RR= risco relativo; IC95%= intervalo de 95% de confianca; * Reanimacdo avancada= ventilacdo com pressdo positiva + massagem cardiaca e/ou drogas; CPAP= pressdo positiva continua.
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Tabela 3

Descricdo da evolucdo clinica da populacdo estudada (N=181), incidéncia e risco relativo para a ocorréncia de 6bitos. Coorte Nascer Prematuro, 2016.

Variaveis N % Obito
n % RRgruto 1C95% RRajustado 1C95%

Sepse precoce

Nao 50 27,6 4 8,0 1,00 - - -

Sim 131 72,4 30 22,9 2,86 1,05-7,73 - -
Sepse tardia

Nao 117 64,6 8 6,8 1,00 - 1,00 -

Sim 64 35,4 26 40,6 5,94 2,85-12,37 3,72 1,77-7,83
Sindrome do desconforto respiratério

Nao 123 68,0 1 8,9 1,00 - 1,00 -

Sim 58 32,0 23 39,7 4,43 2,31-8,48 2,86 1,49-5,46
Hemorragia pulmonar

Nao 179 98,9 32 17,9 1,00 - 1,00 -

Sim 2 1.1 2 100,00 5,59 4,08-7,66 1,97 1,40-2,77
Enterocolite necrosante

N&o 176 97,2 30 171 1,00 - 1,00 -

Sim 5 2,8 4 80,0 4,69 2,71-8,11 3,41 1,70-6,83

RR= risco relativo; IC95%= intervalo de 95% de confianca.
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Discussao

Este ¢ o primeiro estudo realizado na regido
retratando as condi¢des associadas ao Obito de
prematuros internados em UTI neonatais e serve
como linha de base para acompanhamentos futuros
em relagdo a sobrevivéncia dos prematuros.
Verificou-se que 18,8% dos prematuros evoluiram
para Obito, sendo que a maioria ocorreu nos
prematuros mais imaturos, com menores escores de
Apgar de 5° minuto e com maior necessidade de
ventilagdo mecanica invasiva. Interferiram, também,
na sobrevivéncia as seguintes condi¢des clinicas
associadas: sepse tardia, enterocolite necrosante,
sindrome do desconforto respiratério agudo e
hemorragia pulmonar.

Cabe ressaltar a dificuldade na comparagao
direta de nossos achados com outros relatérios de
coortes de prematuros, principalmente em razdo das
diferengas metodoldgicas empregadas, desde que
algumas restringem as analises para determinados
subgrupos de 1G ou peso. Nesta coorte, optamos por
realizar analise de todas as IG e pesos de nasci-
mento.

Nesta casuistica, 59,1% dos prematuros com IG
inferior a 28 semanas evoluiram para 6bito, resul-
tado muito distante ao verificado na Suécia (22%),
no Canada (14,7%) e China (31%).6,18.19 No Brasil,
pesquisa realizada em Vigosa, estado de Minas
Gerais, demonstrou que 13,3% dos prematuros
evoluiram a 6bito, sendo no subgrupo de prematuros
extremos esta taxa foi de 47,5%.5 Por outro lado
estudo desenvolvido pela Rede Brasileira de
Pesquisas Neonatais com prematuros de IG de 23 a
33, peso entre 400 e 1.499g e sem malformacgdes
congénitas identificou 30% de 6bitos nas unidades
hospitalares; essa taxa foi superior a verificada em
nossa coorte, porém, com algumas diferencas
metodologicas em relagdo a populagio elegivel.”

No aspecto discutido acima, ndo podemos
desconsiderar as desigualdades regionais e locais
relacionadas a ateng@o obstétrica e neonatal de maior
complexidade em nosso pais, onde verificamos a
incorporagdo inadequada ou insuficiente de tecnolo-
gias, insumos e de recursos humanos em diversos
municipios.4 Em nossa regido, muitas gestantes de
risco do Sistema Unico de Saude, no momento do
parto, ndo tém acesso a maternidade referéncia e os
prematuros nascem nas pequenas cidades circunvi-
zinhas. ApoOs esse nascimento, 0s prematuros
permanecem em hospitais com escassas intervencdes
diagndsticas e terapéuticas, disputam vaga em
unidade intensiva neonatal e submetem-se a trans-
porte neonatal de risco. Esses fatores provavelmente
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interferiram no seu prognostico.

Portanto, faz-se necessario rever as politicas
publicas regionais e locais especificas para consoli-
dagdo da Rede de Assisténcia Perinatal, com avali-
acdes de custo/efetividade, através da ampliagdo das
vagas de ateng¢do secunddria para gestantes de alto
risco, dos leitos em maternidade referéncia,
educacgdo em saude, maior disponibilidade de leitos
UTI neonatais, garantia de transporte inter-hospitalar
adequado e da criacdo de base de dados para avali-
acdo sistemdtica dos principais indicadores de quali-
dade do cuidado oferecido.20 Aliado a maior disponi-
bilidade de tecnologias densas ¢ importante enfatizar
a utilizagdo de tecnologias leves, no comando de
todo processo de trabalho, por meio de escuta
sensivel as mées e familiares, respeito as singulari-
dades, estimulo ao contato pele a pele: mée e recém-
nascido apos o nascimento (se possivel) e garantia
que o prematuro receba leite materno.

Neste estudo, o escore de Apgar do 5° minuto de
vida menor que 7 aumentou em 82% o risco para
Obito, associagdo confirmada em  outras
pesquisas.s.7.13.21 Este escore permite avaliar as
condigdes de vitalidade dos recém-nascidos apds o
nascimento e considera-se asfixia perinatal quando o
escore de Apgar no 5° minuto ¢ menor do que 7,11 o
que ¢ causa de oObito evitavel através de medidas
adequadas, sistematicas e uniformes na atencdo ao
parto e nascimento, a fim de reduzir o sofrimento
fetal e suas consequéncias.14.15

O maior nimero de dias de ventilagdo mecanica
invasiva apresentou relagdo dose- resposta para a
ocorréncia do desfecho. Seu uso durante 1 a 3 dias
aumentou em 4 vezes o risco para obitos enquanto a
utilizacdo por 4 e mais dias aumentou em quase 7
vezes 0 risco, essa associagdo é corroborada por
outros pesquisadores.6 Uma revisdo sistematica
sobre ventilagdo mecanica invasiva em prematuros
demonstra outras complica¢des dessa modalidade,
como a broncodisplasia pulmonar, hemorragia
pulmonar e pneumonia associada a ventilacdo
mecanica.22 Tal procedimento invasivo esta indicado
nos pacientes mais criticos, sendo que sua adequada
utilizag@o constitui impacto na redugdo dos dbitos,
sendo primordial a elaboragao de protocolos clinicos
bem definidos para o inicio e o término do seu uso.

Neste estudo, o diagnostico de sepse tardia,
sindrome do desconforto respiratério, hemorragia
pulmonar e enterocolite necrosante apresentaram-se
fortemente associadas com o Obito, e tais achados
foram também encontrados por outros autores.5.6.7.9
A sepse tardia deve ser motivo de grande preocu-
pacao nas unidades de cuidados intensivos neonatais
pela sua associagdo com procedimentos invasivos,
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frequentemente utilizados nos prematuros.23 Tais
resultados demonstram a necessidade de melhorias
em relacdo a assisténcia prestada nas unidades,
portanto, devem-se intensificar os métodos de
vigilancia e ac¢des preventivas permanentes das
infec¢oes relacionadas a assisténcia de satde
(IRAS), através do acompanhamento diario das
infecgdes diagnosticadas, provaveis sitios de conta-
minacdo e melhor integrag@o entre o profissional da
assisténcia com a comissdo de controle de infecg¢do
hospitalar (CCIH).24

A sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDR) apresentou forte associacdo com o Obito
durante o internamento nas UTI neonatais, achado
verificado também em outros estudos.”.9 O efeito
protetor do corticoide antenatal pode prevenir e
reduzir a gravidade da SDR, otimizar o efeito da
terapéutica com o surfactante apos o nascimento, e
reduzir a incidéncia de hemorragia peri-intraventri-
cular.25 Verificamos nesta coorte que apenas 35,4%
das mées receberam corticoide antenatal, porém esse
dado néo foi encontrado em 17,1% dos prontudrios
(dados ndo mostrados anteriormente). Vale ressaltar
que uma das UTI neonatais localiza-se num hospital
que nao realiza procedimentos de obstetricia, o que
limitou a obteng¢ao dessa informagao.

No Brasil, observam-se grandes diferencas na
utilizacdo do corticoide antenatal em distintos
estudos, com variagdes de 39,3 a 70,1%.5.9 Portanto,
evidenciamos, nesta casuistica, resultados preocu-
pantes: baixa frequéncia da utilizag@o do corticoide
antenatal ou a ndo referéncia sobre seu uso nos pron-
tuarios. Segundo a recomendacdo do Ministério da
Satde, todas as gestantes com IG entre 24 ¢ 34
semanas, com risco de parto prematuro, devem ser
consideradas candidatas ao tratamento antenatal com
corticoide, salvo as contra indica¢des.26 Em relagdo
aos prematuros tardios (IG >34 semanas ¢ <37
semanas), a Society of Maternal Fetal Medicine e a
Academia Americana de Ginecologia e Obstetricia,
recomendam a extensdo do uso do corticoide ante-
natal para esse grupo especifico, em situagdes
clinicas avaliadas, devido a redugdo das morbidades
respiratdrias de curto prazo.2’7 Portanto, tais resul-
tados na presente pesquisa justificam a necessidade
de rever protocolos clinicos assistenciais no cuidado
pré-natal. Em relacdo a terapéutica principal da SDR
com surfactante exégeno, nao foi encontrada dife-
renca significativa com o seu uso em relacdo ao
desfecho.

Considera-se a enterocolite necrosante (ECN)
como uma das morbidades mais enigmaticas e
temidas na UTI neonatal.28 Neste estudo, apesar da
baixa incidéncia de ECN (2,8%), observamos resul-

552 Rev. Bras. Saude Mater. Infant., Recife, 20 (2): 545-554 abr-jun., 2020

tados preocupantes: 80% dos prematuros tiveram
desfecho desfavoravel, sendo que essa condigdo
clinica aumentou em 240% (1C95%: 1,70-6,83) o
risco para obito. Pesquisa realizada pela Vermont
Oxford Network (VON), com 71.808 prematuros,
observou mortalidade por ECN que variou de 16 a
42%, de acordo com subdivisdes de peso.29 Vale
ressaltar que os resultados encontrados enfatizam a
necessidade de revisdo nos protocolos assistenciais
com melhores evidéncias cientificas para prevencio
da ECN, como a utilizag@o de corticoide antenatal
(quando indicado), uso do leite materno, evitar
antibidticos de forma desnecessaria, ¢ padronizagdo
dos protocolos de alimentagdo, dentre outros.30

Dentre as limitagdes deste estudo, destacamos o
possivel viés de informagdo devido a coleta em pron-
tuarios, contendo dificuldades na obtengdo dos
dados relacionados as caracteristicas maternas, da
gestagcdo ¢ do momento do parto. Por tal motivo,
foram priorizadas as analises das condi¢des de saude
dos prematuros e a atengdo neonatal recebida, sendo
esses dados mais consistentes e confiaveis.

No periodo do estudo, as unidades avaliadas ndo
realizavam calculos de nenhum escore de gravidade,
tal como o sistema de pontuagdo de intervengdo
terapéutica neonatal (Neonatal
Intervention Scoring System - NTISS). Apesar da
possibilidade da sua estimativa de forma retrospec-
tiva, algumas informacdes necessarias ndo foram
obtidas nos prontudrios, o que dificulta a realizagdo
de comparagdes entre as caracteristicas popula-
cionais de distintas unidades de cuidados intensivos
e no proprio servigo ao longo do tempo.

Em relag@o aos prontudrios nio localizados, por
serem fisicos e de longa permanéncia, o que dificulta
o armazenamento nas unidades hospitalares, para o
desfecho estudado, a perda ndo influenciou nos
resultados, conforme verificado pela analise de
perda diferencial.

O presente estudo ¢ pioneiro na regido e
descreve o efeito das caracteristicas, condigdes de
saude e atengdo neonatal sobre o Obito dos
prematuros internados em UTI neonatais. Os resul-
tados apresentados demonstram que as taxas de
Obitos foram semelhantes aos de estudos nacionais,
porém, distintos dos observados em estudos interna-
cionais. Os 6bitos foram associados com menor

Therapeutic

idade gestacional, escore de Apgar no 5° minuto
menor que 7, maior numero de dias de ventilagdo
mecanica, diagndstico de sepse tardia, sindrome do
desconforto respiratorio, hemorragia pulmonar e
enterocolite necrosante. Tais achados sugerem a
importancia da utilizag@o de estratégias especificas
que atuem na melhoria da assisténcia ao prematuro



durante o nascimento, protocolos especificos de
condugdo dos extremos, desmame precoce da venti-
lagdo mecéanica invasiva e prevencdo de infecgdo
nosocomial.
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