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Resumo

Objetivo: avaliar os fatores perinatais associados ao
Obito neonatal precoce em prematuros com peso ao
nascer entre 400 e 1.500 g.

Métodos: coorte prospectiva e multicéntrica dos
nascidos vivos com idade gestacional de 23 a 33
semanas e peso de 400-1.500 g, sem malformagées
em oito maternidades publicas terciarias universitarias
entre junho de 2004 e maio de 2005. As caracteristicas
maternas e neonatais e a morbidade nas primeiras 72
horas de vida foram comparadas entre os prematuros
que morreram ou sobreviveram até o sexto dia de vida.
As variaveis perinatais associadas ao 6bito neonatal
precoce foram determinadas por regressao logistica.
Resultados: no periodo, 579 recém-nascidos
preencheram os critérios de inclusdo. O ébito precoce
ocorreu em 92 (16%) neonatos, variando entre as
unidades de 5 a 31%, e tal diferenga persistiu
controlando-se por um escore de gravidade clinica
(SNAPPE-II). A anélise multivariada para o desfecho
Obito neonatal intra-hospitalar precoce mostrou
associa¢do com: idade gestacional de 23-27 semanas

(odds ratio - OR = 5,0; IC95% 2,7-9,4), auséncia de
hipertensdo materna (OR = 1,9; IC95% 1,0-3,7), Apgar
0-6 no 5° minuto (OR = 2,8; IC95% 1,4-5,4), presenca
de sindrome do desconforto respiratério (OR = 3,1;
1C95% 1,4-6,6) e centro em que o paciente nasceu.
Conclusao: importantes fatores associados ao ébito
neonatal precoce em prematuros de muito baixo peso
sdo passiveis de intervengdo, como a melhora da
vitalidade fetal ao nascer e a diminuigao da incidéncia
e gravidade da sindrome do desconforto respiratorio.
As diferengas de mortalidade encontradas entre os
centros apontam para a necessidade de identificar as
melhores préticas e adota-las de maneira uniforme em
nosso meio.
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Summary

Introducao

Objective: to evaluate perinatal factors associated with
early neonatal death in preterm infants with birth
weights (BW) of 400-1,500 g.

Methods: a multicenter prospective cohort study of all
infants with BW of 400-1,500 g and 23-33 weeks of
gestational age (GA), without malformations, who were
born alive at eight public university tertiary hospitals in
Brazil between June of 2004 and May of 2005. Infants
who died within their first 6 days of life were compared
with those who did not regarding maternal and
neonatal characteristics and morbidity during the first
72 hours of life. Variables associated with the early
deaths were identified by stepwise logistic regression.
Results: a total of 579 live births met the inclusion
criteria. Early deaths occurred in 92 (16%) cases,
varying between centers from 5 to 31%, and these
differences persisted after controlling for newborn
illness severity and mortality risk score (SNAPPE-II).
According to the multivariate analysis, the following
factors were associated with early intrahospital
neonatal deaths: gestational age of 23-27 weeks (odds
ratio — OR = 5.0; 95%CI 2.7-9.4), absence of maternal
hypertension (OR = 1.9; 95%CI 1.0-3.7), 5th minute
Apgar 0-6 (OR = 2.8; 95%CI 1.4-5.4), presence of
respiratory distress syndrome (OR=3.1;95% CI
1.4-6.6), and network center of birth.

Conclusion: important perinatal factors that are
associated with early neonatal deaths in very low birth
weight preterm infants can be modified by
interventions such as improving fetal vitality at birth and
reducing the incidence and severity of respiratory
distress syndrome. The heterogeneity of early neonatal
rates across the different centers studied indicates that
best clinical practices should be identified and
disseminated throughout the country.

APGAR SCORE
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INFANT MORTALITY

INFANT, PREMATURE
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A sobrevivéncia de recém-nascidos prematuros e de
muito baixo peso reflete aqualidade do atendimento an-
tenatal, do cuidado ao trabalho de parto e parto e aestru-
turade atendimento neonatal das diversas regides e pai-
sesdo mundo. Assim, €de se esperar que paisesmaisri-
cos apresentem taxas de mortalidade neonatal precoce e
tardiainferiores as de paises nos quais aatencdo asalde
€mais precéaria. Por outro lado, a freqiiéncia de prema-
turidade € maior nos paises mais pobres devido justa-
mente as condic¢Bes mais precarias de salide da gestante
@ O parto prematuro é o determinante maisimportante
da mortalidade infantil nos paises desenvolvidos .
Para os partos hospitalares dos paises em desenvolvi-
mento, a prematuridade também € o principal determi-
nante da morbidade e mortalidade neonatal ©.

NosEUA, em 2004, os nascimentos abai xo de 28 se-
manas corresponderam a 0,8% de todos os nascidos vi-
vosead6,3% dasmortesinfantis‘®. E preocupante o au-
mento notado na freqiiéncia de prematuri dade no mun-
do, com apossivel excecéo daFrancaeFinlandia®. No
Brasil, em 2004, houve 3.026.548 nascimentos, dos
quais 34.012 (1,1%) com peso < 1.500 g ©. Nesse mes-
mo ano, morreram 54.183 criangas antes de 1 ano de vi-
da, sendo 15.560 (29%) com peso ao nascer < 1.500g e,
destes 6bitos, 11.426 (73%) fal eceram antes de comple-
tar 7 dias de vida ©.

Para avaliar com mais profundidade a mortalidade
neonatal precoce de recém-nascidos prematuros em
Nnosso meio, deve-se levar em conta o contexto no qual
os dados foram obtidos, ou seja, aqualidade do cuidado
antenatal, do atendimento ao trabal ho de parto e parto, a
infra-estruturaem termosderecursosfisicos, materiaise
humanos e a prevaléncia do emprego de intervengdes
baseadas em evidéncias, aém da participagéo familiar
no cuidado intensivo neonatal ). Neste sentido, asredes
epidemiol 6gicas, que buscam analisar os dados de mor-
bidade e mortalidade de diversas unidades neonatais,
s80 capazes de fornecer dois tipos de informac&o. Por
um lado, estas redes podem retratar em tempo real a
morbidade e mortalidade neonatal em centros com ca-
racteristicas especificas e comparar estes dados aos na-
cionais e internacionais. Por outro lado, ao permitir a
comparagdo entre os diversos centros, as informagtes
obtidas possibilitam estudar as melhores estratégias pa-
ra diminuir a mortalidade e a morbidade neonatal, ba-
seadas em processos de melhoria da qualidade da as-
sisténciaperinatal ®9. E nesse contexto que se colocao
presentetrabal ho, cujo objetivofoi avaliar osfatores pe-
rinatais associados ao Obito até o sexto dia de vida em
prematuros de muito baixo peso assistidos em hospitais
universitarios publicos nos estados de Sdo Paulo, Rio de
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Janeiro e Rio Grande do Sul, com énfase nos diferentes
perfis dos pacientes atendidos nos diversos hospitais.

Métodos

Trata-se de umacoorte prospectivade todos os nascidos
vivos com idade gestacional de 23 0/7 a 33 6/7 semanas
e peso de 400-1.500 g nascidos em oito maternidades
publicas terciarias e universitarias, localizadas em cin-
co cidades de trés estados brasileiros (RJ, RSe SP), en-
tre junho de 2004 e maio de 2005. Foram excluidos do
estudo os pacientes portadores de malformagdes cong-
énitas maiores e aquel estransferidos de outrasinstituic-
0es. Todas as materni dades sdo referénciaparagestacéo
de alto risco, atendem quase que exclusivamente pa-
cientes do Sistema Unico de Salide e oferecem progra-
mas de residéncia médica em pediatria e em neonatol o-
gia. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa de cada umadas oito institui¢cdes. Paramanter
aconfidencialidade dos dados, estasinstitui¢cdes sdo de-
nominadas de unidades A até H.

Asoito unidades possuem salade parto com recursos
paraareanimacdo neonatal e, no total, contam com 282
|eitosdeterapiaintensivae cuidadosintermediarios, va-
riando de 20 a 48 leitos por unidade. Além da estrutura
fisicaparao cuidado do recém-nascido de alto risco, to-
das contam com recursos materiaise humanosparaaas-
sisténciaintensiva, de acordo com as normas do Minis-
tério daSalidedo Brasil e daSociedade Brasileirade Pe-
diatria .

Em cada unidade, um a dois neonatol ogi stas col eta-
ram de forma prospectiva, por meio de um questionario
especifico para a realizagdo do trabalho aplicado as
puérperas e aos recém-nascidos, informactes relativas
a0s seguintes aspectos:

Caracteristicas maternas: idade e escolaridade em
anos; assisténcia pré-natal, classificada em presente ou
ausente (ndo se levou em conta o nimero de consultas
por se tratar de uma populagéo de gravidas com idade
gestacional inferior a 34 semanas); gestacdo Unica ou
multipla; sindrome hipertensiva de qual quer etiologiae
diabetes, consideradas presentes quando diagnosticadas
pelo obstetra; infeccdo periparto, definida diante de
processo infeccioso de qualquer etiologia na semana
anterior ao parto; corticéide pré-natal (presente se pelo
menos uma dose de dexametasona ou betametasona foi
aplicada antes do parto) e tipo de parto.

Caracteristicas do paciente ao nascimento: idade
gestacional determinada pela melhor estimativa obsté-
trica ou pelo exame fisico do recém-nascidoll; peso
mensurado em balanca com precisio de 5 g; adequacéo
peso/idade gestacional, definindo-se os pequenos para
idade gestacional como aqueles abaixo do percentil 10
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dacurvade crescimento intra-uterino *?; sexo; boletim

de Apgar com 1 e 5 minutos; procedimentos de reani-
mag&o segundo as normas da Academia Americana de
Pediatria, em 200013 (ventilagio com pressdo positiva
= ventilagdo com bal&o e méscara ou canula traquea e
reanimacdo avancada = ventilagdo acompanhada de
massagem cardiaca e/ou medicagdes). Coletou-se tam-
bém informag&o referente ainstilagéo de surfactante na
sala de parto.
Evolucao clinica nas primeiras 72 horas de vida:
Score for Neonatal Acute Physiology, Perinatal Exten-
sion, Version Il (SNAPPE-II), definindo-se como prog-
néstico pior aqueles com escore > 39 *¥: sindrome do
desconforto respiratorio diagnosticada segundo crité-
rios clinicos e radiol 6gicos; persisténcia do canal arte-
rial definidapor alteracGes clinicas e/ou ecocardiografi-
cas; sepse caracterizada por critérios clinicos com ou
sem hemocultura positiva; uso de pelo menos umadose
de surfactante, independente da épocaetipo; ventilagéo
assistida (necessidade de presséo positiva continua nas
vias aéreas, ou CPAP, e/ou ventilagdo mecanica). O
ohito foi classificado conforme a época de ocorréncia.

Procedeu-se a andlise descritiva de todas as varia-
veis de acordo com a unidade de nascimento. A seguir,
compararam-se as caracteristicas dos recém-nascidos
quefaleceram antesde 168 horasdevidaem relagdo aos
guesobreviveram aposeste periodo. Tal comparagdo foi
feita, paraasvariaveis qualitativas, com o qui-quadrado
outesteexato deFisher e, paraasquantitativas, por meio
do teste t ou de Mann-Whitney. O passo seguinte foi
comparar afreqiiéncia de 6bitos neonatais precoces en-
treasoito unidades, controladapel o indice de gravidade
neonatal (SNAPPE-I1). Finalmente, paraverificar osfa-
tores associados ao 6bito intra-hospitalar precoce, efe-
tuou-se a regressdo logistica com a estratégia passo a
passo. Paraaregressdo | ogistica, osfatoresindependen-
tes analisados foram todos agqueles que mostraram p <
0,20 a andlise univariada. Diante de possiveis covaria
das, escolheram-se as varidveis com maior relevancia
clinica. Assim, optou-se por iniciar o modelo com ava
riavel “idade gestacional”, excluindo-se 0 “ peso ao nas-
cer” e, damesma forma, preferiu-se analisar o “ Apgar
no 5° minuto”, excluindo-se as varidveis “ventilacdo
com pressdo positiva’ e reanimagdo avangada’, assm
como se optou por incluir avariavel “sindrome do des-
conforto respiratorio” em vez de “ pelo menos umadose
de surfactante”.

O célculo amostral levou em conta a necessidade de
10 a 15 pacientes para cada uma das 20 variaveis inde-
pendentes a serem analisadas no modelo de regresséo
logistica. Assim, previu-seainclusio de pelo menos 300
recém-nascidos no estudo.

Paratodaaanalise, o estatistico eracego em relagdo
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas maternas dos prematuros nascidos nas oito unidades avaliadas
Unidade Unidade Unidade Unidade Unidade Unidade Unidade Unidade
A B C D E F G H Total
(n=41) (n=68) (n=66) (Nn=85) (n=86) (n=41) (n=99) (n=93) (n=579)
Idade (anos) 267 27+8 25+8 28+7 277 277 277 26%7 27+7
Adolescentes (%) 22 21 33 12 16 15 20 21 20
Escolaridade < 8 20 42 6 28 34 44 38 32
anos (%)
Pré-natal 85 a3 89 92 92 98 91 91 91
presente (%)
Gestagao 27 21 14 18 14 7 16 15 16
multipla (%)
Sindrome 39 41 35 44 42 68 46 37 43
hipertensiva (%)
Diabetes (%) 5 3 6 2 2 12 5 9 5
Infeccao 34 18 52 23 31 39 29 30 31
periparto (%)
Corticoide 88 71 68 12 49 78 58 44 54
pré-natal (%)
Parto cesarea (%) 63 66 61 68 72 85 69 60 68
AB = atresia biliar.

aidentidade das unidades, o software empregado foi o
SPSS 12.0 e considerou-se significante p < 0,05.

Resultados

No periodo de 01/06/04 a 31/05/05, nasceram vivas
17.219 criangas nas oito unidades, das quais 579 (3%)
eram prematuros com idade gestacional entre 23 0/7 e
336/7, peso de 400 a 1.500 g, sem malformacbes cong-
énitas maiores. As caracteristicas maternas, de nasci-
mento e a evolucdo clinica nas primeiras 72 horas dos
pacientes nascidos nas oito unidades foram heterogé-
neas.

Quanto as caracteristicas maternas (tabela 1), asfre-
guiéncias minimas e méximas nas unidades de A-H fo-
ram: mées adolescentes (12-33%), escolaridade inferior
a 0ito anos (6-44%), pré-natal presente (85-98%), ges-
tagdo mdltipla (7-27%), sindrome hipertensiva
(35-68%), diabetes (2-12%), infecgdo periparto
(18-52%), uso de corticoide antenatal (12-88%) e parto
cesérea (60-85%).

Em relacdo as caracteristicas dos pacientes ao nasci-
mento (Tabela 2), as freqiiéncias minimas e maximas
nas unidades de A-H foram: idade gestacional entre
23-27 semanas (22-37%), peso < 1.000 g (32-55%), pe-
guenos para aidade gestacional (24-55%), sexo mascu-
lino (41-59%), ventilagdo na sala de parto (61-77%),
reanimagcdo avangada (0-26%), Apgar < 7 no 5° minuto
(5-26%) e surfactante na sala de parto (0-60%).

Em termos da evolugédo clinica dos recém-nascidos

nas primeiras 72 horas, nasunidades A-H (Tabela3), as
freqliénciasminimaseméximasforam: maior gravidade
clinica (SNAPPE-II = 40) (9-29%), sindrome do des-
conforto respiratorio (53-77%), persisténciado canal ar-
terial (28-49%), sepse (3-51%), pelo menosumadosede
surfactante (32-68%) e ventilag&o assistida (70-95%).

Morreram 92 recém-nascidos antes de 168 horas de
vida, dos quais 44 (48%) antes de 24 horas e, destes, 19
faleceram nasalade parto. Dos recém-nascidos com 23
semanas (n=19), 14 faleceram até o sextodiadevida. O
mesmo ocorreu para 17 dos 25 nascidos com 24 sema-
nas, para 16 dos 37 neonatos com 25 semanas, paranove
dos 43 nascidos com 26 semanas e para 11 dos 54 pa-
cientescom 27 semanas deidade gestacional. Entre28 e
33 semanas, nasceram 401 criangas, das quais 25 (6%)
morreram naprimeirasemanade vida. O 6bito neonatal
precocevariou entre 5% naunidade A até 31% naunida-
deH (Tabela 3).

A comparagdo entre 0os 92 neonatos que faleceram
antesde 168 horas e os sobreviventes mostrou maior fre-
guéncia, entre osobitos, degestacao mltipla, idadeges-
tacional de23-27 semanas, peso ao nascer < 1.000g, ne-
cessidade deventilagdo e dereanimagéo avancadanasa-
la de parto, Apgar < 7 no 5° minuto, SNAPPE-I1 > 39,
presenca de sindrome do desconforto respiratorio e uso
desurfactante. Por outrolado, osrecém-nascidosquefa
leceram antes de 168 horas apresentaram menor fre-
guénciade sindrome hipertensivamaterna, uso de corti-
coide antenatal, parto cesérea, pequeno paraaidade ges-
tacional e persisténciado canal arteria (Tabela4).
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Tabela 2 - Caracteristicas dos pacientes ao nascer nas oito unidades estudadas
Unidad Unidad Unidad Unidad Unidade Unidade Unidade Unidade
A B [ D E F G H Total

(n=41) (n=68) (n=66) (n=85) (n=86) (n=41) (n=99) (n=93) (n=579)
1G (semanas) 29,6+2,6 28,4+2,5 28,7+2,4 29,2429 29,0£2,6 286+26 289+2,8 28,6432 28,929
IG 23-27 semanas (%) 22 37 35 25 28 32 32 33 31
PN (g) 1.0834£292 1.017+217 1.091+267 994+281 1.019+£293 9894294 1.016+298 965+311 1.017+291
PN 400-999 g (%) 32 47 38 47 47 44 50 55 46
Pequenos para a IG (%) 51 35 24 55 53 39 46 48 45
Sexo masculino (%) 44 57 55 47 43 41 46 59 50
VPP na sala de parto (%) 61 49 77 73 72 71 59 72 67
Reanimacao 2 0 5 14 6 22 17 26 13
avancada (%)
Apgar no 5° minuto 81 B+1 82 543 7+2 B+2 8+3 8+3 82
Apgar 5% minuto < 7 (%) 5 10 15 26 26 7 20 19 18
Surfactante na sala de 2 60 0 0 40 0 0 1 13
parto (%)
Obito na sala de parto 0 0 0 4 (5%) 0 1({2%) 5 (5%) 9(10%) 19 (3%)
IG = idade gestacional; PN = peso ao nascer; VPP = ventilagdo com pressdo positiva na sala de parto, AB = atresia biliar.

Tabela 3 - Evolugdo clinica dos recém-nascidos admitidos nas oito unidades estudadas (excluindo os 19 obitos ocorridos na sala de parto)

Unidade  Unidad Unidad Unidad Unidad Unidade Unidade Unidade
A B c D E F G H Total
(n=41) (n=68) (n=66) (n=81) (n=86) (n=40) (n=94) (n=84) (n=560)
SNAPPE-II = 40 (%) 10 16 14 9 29 24 19 27 19
SDR (%) 56 66 77 42 49 68 53 60 58
PCA (%) 49 41 44 28 34 32 32 31 37
Sepse antes 44 3 37 51 49 35 18 19 31
de 72 h (%)
Surfactante 2 1 54 68 48 32 64 63 39 42 49
dose (%)
Ventilacao [0 84 95 89 94 92 70 93 88
assistida (%)
Obito < 168 h 2/41 5/68 5/66 11/85 12/86 6/41 22/99 29/93 92/579
(5%) (7%) (8%) (13%) (14%) (15%) (22%) (31%) (16%)
Obito < 24 h 0 0 0 9 6 3 13 13 44

PCA = persisténcia do canal arterial; SDR = sindrome do desconforto respiratorio; SNAPPE 11 = Score for Neonatal Acute Physiology, Perinatal

Extension, Version II.

Aoanalisar afregliénciade 6bitosantesde 168 horas
de acordo com a unidade de nascimento, controlou-se
este desfecho pela gravidade clinica dos pacientes nas
primeiras 12 horas de vida, ou sgja, pelo SNAPPE-II.
Observou-se que cada ponto amais do escore aumentou
em 7% (1C95% 5-8) achance de 6hito nos 550 (95%) re-
cém-nascidos para 0s quais essa informacdo estavadis-
ponivel. Para analisar a mortalidade das oito unidades
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controlada pelo SNAPPE-II, escolheu-se como referé-
ncia, dentre asunidades com menor mortalidade absol u-
ta (unidades A, B e C, Tabela 3), aquela paraaqual as
comparacdes mostraram intervalos de confianca mais
estreitos, ou sgja, a unidade B, obtendo-se as seguintes
odds ratio (OR) e intervalos de confianca: 1,1 (1C95%
0,2-6,9) para A versus B; 1,2 (IC95% 0,3-5,2) para C
versus B; 1,0 (1C95% 0,2-4,2) para D versus B; 0,8
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Tabela 4 - Caracteristicas dos prematuros que evoluiram para abito antes de 168 horas versus os que sobreviveram apads este periodo
Obito hospitalar antes de 168 horas
Sim (n = 92) Nao (n = 487) P
Idade materna (anos) 26,7+7,0 26,8+£7,2 0,919
Pré-natal presente 81 (88%) 445 (91%) 0,394
Gestagao multipla 23 (25%) 71 (15%) 0,013
Sindrome hipertensiva 21 (23%) 226 (46%) < 0,001
Diabetes 5(5%) 25 (5%) 0,801
Infecgdo periparto 29 (32%) 149 (31%) 0,918
Corticoide antenatal 34 (37%) 274 (56%) < 0,001
Parto cesarea 42 (46%) 349 (72%) < 0,001
IG 23-27 semanas 67 (73%) 146 (30%) < 0,001
Peso ao nascer < 1.000 g 77 (84%) 192 (39%) < 0,001
Pequenos para a IG 30(33%) 231 (47%) 0,009
Sexo masculino 49 (53%) 239 (49%) 0,462
VPP na sala de parto B0 (87%) 308 (63%) < 0,001
Reanimacao avancada 36 (39%) 37 (8%) < 0,001
Apgar 5° minuto < 7 48 (52%) 56 (11%) < 0,001
SNAPPE-II =z 40 41/69 (59%) 64/481 (13%) < 0,001
SDR 64 (70%) 263 (54%) < 0,001
PCA 15 (16%) 190 (39%) 0,001
Sepse antesde 72 h 29 (32%) 144 (30%) 0,131
Surfactante = 1 dose 55 (60%) 231 (47%) 0,030
IG = idade gestacional; PCA = persisténcia do canal arterial, SDR = sindrome do desconforto respiratdrio; SNAPPE-I1 = Score for Neonatal Acute Phy-
siology, Perinatal Extension, Version II, descrito sobre o total de pacientes com o dado; VPP = ventilagdo com pressdo positiva na sala de parto.

(1C95% 0,2-3,2) para E versus B; 1,4 (1C95% 0,3-6,4)
paraF versusB; 2,4 (1C95% 0,7-8,3) paraG versusB e
3,8 (1C95% 1,1 a12,8) paraH versus B.

A andlise multivariada para o desfecho 6bito neona
tal intra-hospitalar precoce mostrou associagdo com 0s
seguintes fatores independentes. idade gestaciona de
23-27 semanas (OR = 5,0; 1C95% 2,7-9,4), ausénciade
sindrome hipertensiva(OR =1,9; IC95% 1,0-3,7), esco-
re de Apgar entre 0-6 no 5° minuto (OR = 2,8; IC95%
1,4-5,4), presenca de sindrome do desconforto respira-
tério (OR = 3,1; 1C95% 1,4-6,6) e unidade. Os nascidos
naunidadeH mostraram 7,84 (1C95% 1,57-39,17) vezes
orisco de6hito precoceemrelagcdo aunidade A, contro-
lando-se asoutras varidveis do model o. O gjuste do mo-
delo final mostrou-se adequado segundo o teste de Hos-
mer & Lemeshow (p = 0,629).

Discusséao

Este estudo multicéntrico mostra haver diferencas im-
portantes entre as unidades avaliadas quanto a mortali-
dade neonatal precoce em recém-nascidos entre 23 e 33
semanas de idade gestacional, com peso entre 400 e

1.500 g e sem malformagBes congénitas maiores. Tais
diferencas persistem ao se controlar os dados pela gra-
vidade clinicados pacientes e por outrosfatores derisco
perinatais associados ao 6bito.

A populagao avaliada englobou recém-nascidos no
extremo daviabilidadefetal. A decisdo deincluir neo-
natos entre 23 e 25 semanas deveu-se a sua sobrevida,
verificada nos estudos de redes epidemioldgicas de
paises desenvolvidos ®**® embora haja grande dis-
cussdo arespeito da viabilidade, qualidade de vida fu-
turae custos do cuidado aestes recém-nascidos ™. De
fato, dos 92 6bitos neonatais precoces analisados, 47
ocorreram em pacientes entre 23 e 25 semanas, delimi-
tando a viabilidade nas maternidades estudadas ao re-
dor de 26 semanas de idade gestacional. Ainda no que
concerne a populacéo de estudo, optou-se por excluir
osprematurostardiospor setratar degrupo com padréo
demorbidade e mortalidade especifico, bastantedistin-
to dos nascidos até 33 semanas **9. Os pacientes por-
tadores de anomalias congénitas maiores também nao
foram incluidos, uma vez que a presenca de malfor-
macOes, por si s, levaaum aumento da chance de 6bi-
to ®. Finalmente, estudaram-se apenas os nascidos nas
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proprias maternidades, ndo sendo analisados os pa-
cientes externos, transportados para as unidades ava-
liadas, pois se sabe que amortalidade dos Ultimos ésig-
nificativamente mais elevada .

Valeressaltar que os resultados apresentados retra-
tam hospitaisuniversitérios, dereferénciaparaagestag-
3o derisco e que pertencem ao Sistema Unico de Salide.
E interessante notar que o perfil dos dbitos neonatais
brasileiros pode se modificar de acordo com a natureza
juridica do hospital. Em Belo Horizonte, investigagéo
de base populaciona entre 2000 e 2003 determinou a
existéncia de trés perfis distintos para o 6bito neonatal:
nos hospitais da rede privada, ocorreram ébitos dificil-
mente passivei s de prevengéo (malformacoes e extremo
baixo peso); nos hospitais contratados/conveniados ao
Sistema Unico de Salide, os Gbitos eram, em sua maio-
ria, preveniveis (recém-nascidos com peso > 2.500 g,
quefaleceram por processos hipoxicos einfecgdes); en-
quanto nos hospitais proprios do Sistema Unico de Sau-
de, o perfil de mortes foi misto .

Antesdeanalisar amortalidade neonatal precoce co-
mo um todo, é necessério verificar as caracteristicas das
mées e seus recém-nascidos atendidos nas diferentes
unidades, umavez que varias publicactes de redes epi-
demioldgicas evidenciam que diferencgas significantes
nas caracteristicas neonatais, de morbidades e de préti-
casassistenciaispodeminfluenciar osdesfechosestuda-
dos ®*?%_ O presente estudo comprova estas diferencas.
Em termos de préticas assistenciais, 0 uso de corticdide
antenatal variou de 12% naunidade D (embora 92% das
gestantestivessem acompanhamento pré-natal) até 88%
naunidade A. Ao nascimento, os procedimentos de rea-
nimagéo avancada ndo foram realizados naunidade B e
sefizeram necessariosem 26% dos paci entes daunidade
H, emboraaidade gestacional e o peso ao nascer fossem
semelhantes em ambas as unidades. Observa-se ainda
gue apenas as unidades B e E administraram surfactante
nos primeiros minutos de vida, na salade parto, e que o
uso de pelo menos uma dose de surfactante variou de
32% naunidade D até 68% naunidade B. Finalmente, no
que se refere a ventilagéo assistida, a variagdo também
foi notada, emborade menor montacomparadaasoutras
préticas avaliadas. Assim, ndo é de se estranhar que o
percentual de Obitos variasse entre as oito unidades,
mesmo quando controlado pel o indice de gravidade cli-
nica, 0 SNAPPE-I1. Paradiminuir ataxade mortalidade
neonatal precoce e a heterogeneidade das intervencdes
terapéuticas entre as diferentes unidades, o caminho a
seguir parece ser 0 daimplementac&o de programas de
melhoria de qualidade dos processos de atendimento
neonatal, baseados em quatro pontos-chave: estar recep-
tivo paramudangcas, habituar-se aaplicar préaticas basea-
dasem evidéncias, avaliar de maneirasisteméticae uni-
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forme os resultados obtidos e aprender a trabalhar de
modo colaborativo dentro da prépria unidade e entre as
diferentes unidades *°.

Dentre os fatores de risco independentemente asso-
ciadosao dbito neonatal precoce, destaca-se, além dama-
ternidade na qual ocorreu 0 nascimento, a baixa idade
gestacional, aausénciade sindrome hipertensivamaterna
e apresenca de asfixia perinatal. A maturidade fetal tem
sido sempre avariavel preditiva dominante em qual quer
modelo de fatores associados ao dhito neonatal ®. V&
rios trabalhos internacionais comprovam que, quanto
mais baixaaidade gestacional, maior orisco de 6bito. No
Reino Unido, na Bélgica e na Franga, estudos realizados
na década de 1990 com 1.976 nascidos com idade gesta-
cional = 26 semanas mostraram que amortalidade neona
tal intra-hospitalar foi 91% com 23 semanas, 73% com 24
semanas, 53% com 25 semanas e 46% com 26 semanas.
Antes de 24 semanas, 68% morreram nasalade parto ",
No Brasil, em 2004, 56% dos 10.846 nascidos entre 22 e
27 semanas morreram até 6 dias de vidab, enquanto, no
presente estudo, dos 178 nascidos entre 23 e 27 semanas,
38% faleceram antesde 168 horas. Destaforma, emboraa
mortalidade neonatal precoce dos prematuros entre 23 e
27 semanas encontrada sgja inferior a nacional, nascer
nestafaixadeidade gestacional aumentou em cinco vezes
a chance de 6bito neonatal precoce. Vae ressaltar que,
para os nascidos entre 28 e 33 semanas, a frequéncia de
Obitos neonatai s precoces neste estudo foi de apenas 6%,
inferior aos 20% encontrados para os nascidos entre 28 e
31 semanas no Brasil ©.

Um fator protetor parao 6bito neonatal precocefoi a
presenca de sindrome hipertensiva durante a gestacéo.
Outros estudos apontam parao mesmo achado. Evanset
al. ®® analisaram 11.498 nascidos de muito baixo peso
entre 25 e 32 semanas na Austrdliae Nova Zelandia, de
1998 a2001. A hipertensdo maternafoi um fator prote-
tor independente em relacdo ao o6bito intra-hospitalar,
diminuindo-o a cerca de metade (OR = 0,46; 1C95%
0,36-0,50). Outra investigagdo multicéntrica, em re-
cém-nascidos pequenos para a idade gestaciona entre
24 e 42 semanas, admitidos em 17 unidades de terapia
intensiva canadenses, mostrou que a hipertenséo mater-
na esta associada a maior sobrevida. Uma possivel ex-
plicacdo para estes achados relaciona-se as diferencas
nanutricao placentariaetransferénciade oxigénio entre
maes normotensas e hipertensas. Nestas, pode ocorrer
uma reducdo na auto-regulacéo do fluxo arterial no es-
paco interviloso, com consegiiente aumento daperfuséo
e da passagem materno-fetal de nutrientes e oxigénio,
levando ao aumento da sobrevida neonatal. Provavel-
mente, hAum ponto em que esta perdade auto-regulacéo
do fluxo interviloso se tornalesiva, aumentando amor-
talidade materna e neonatal “®. Neste contexto, ressal-
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ta-seamaior frequénciade pequenos paraaidade gesta-
cional entre os recém-nascidos gque sobreviveram por,
no minimo, 1 semana.

O fato de a sindrome do desconforto respiratorio
manter-se como fator independente derisco parao 6bito
na primeira semana de vida indica falhas em varios ni-
veisdo cuidado perinatal. No periodo pré-parto, abaixa
freqliéncia de uso de corticosteréide antenatal asso-
Cia-se a maior incidéncia de sindrome do desconforto
respiratério e mortalidade neonatal. Apenas 54% dos
pacientes abaixo de 34 semanas estudados receberam a
medicacdo, enquanto, nos EUA, ha mais de 10 anos,
79% das gestantes recebiam corticoster6ide9. No perio-
do neonatal imediato, por suavez, nota-sefreqiénciare-
|ativamente baixa do uso de surfactante, que pode evitar
ou atenuar agravidade da sindrome do desconforto res-
piratorio: 49% dos prematuros aqui analisados fizeram
uso de pelo menos uma dose de surfactante. Na Rede
Vermont-Oxford, dentre 26.007 pacientes nascidos em
1999 com peso entre 501 e 1.500 g, 62% receberam sur-
factante®. Finalmente, o fato de asindrome do descon-
forto respiratério influir namortalidade neonatal indica
gue ha necessidade de melhorar o cuidado ao re-
cém-nascido criticamente doente nas unidades analisa-
das.

Quanto aasfixiaperinatal, observou-se que o escore
deApgar entre 0 e 6 no 5° minuto seassociou fortemente
a0 6hito neonatal precoce. Este achado € confirmado por
outrosestudos, destacando-seo de Casey et al., queava
liaram 13.399 produtos de gestacdo Unica entre 26 e 36
semanas, nascidos de 1988 a 1998 em um Unico centro
estadunidense. O risco de morte neonatal foi 59 vezes
maior quando o Apgar no 5°minuto foi de0-3 e 13 vezes
maior paraval ores de4-6, usando como referénciaesco-
resde7-10. O Apgar de 1° minuto ndo semostrou Util pa-
ra predizer o risco de morte ®.

Pode-se concluir que, embora as unidades universi-
tarias estudadas sgjam referéncia para o cuidado de pa-
cientes criticamente doentes, a mortalidade neonatal
precoce foi elevada para o padréo de paises desenvolvi-
dos, porém inferior & média nacional. Parte importante
dos fatores de risco associados ao 6bito neonatal preco-
ce é passivel de intervengdo, como amelhora davitali-
dade fetal ao nascer e a diminuic&o daincidéncia e/ou
gravidade da sindrome do desconforto respiratério por
meio do uso otimizado do corticoide antenatal e do sur-
factante pds-natal. Além disso, asdiferencas demortali-
dade encontradas entre as oito unidades apontam paraa
necessidade de identificar as possiveis melhores préti-
cas e adot&las de maneira mais uniforme em nosso
meio.
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