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1. RESUMO

O Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) é um importante indicador de saude,
utilizado universalmente para medir o nivel de satde de uma populacgéo e, indiretamente, seu
desenvolvimento e qualidade de vida. No Brasil em 1980 o CMI era de 82,8 por mil nascidos
vivos e foi reduzido em 2010 para 15,6 por mil nascidos vivos. A queda deste indicador ainda

continua a ser um grande desafio, pois existem grandes desigualdades entre as regides.

Segundo dados da Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul, a
mortalidade infantil no estado apresentou uma importante queda de 48,4 Gbitos por mil
nascidos vivos em 1970, para 11,2 em 2010, porém esse coeficiente ndo apresentou uma
reducdo uniforme nos diferentes municipios, assim como aconteceu no restante do pais. Os
piores CMI sdo os da regido sul do estado, da qual Pelotas faz parte com 13,6 6bitos por mil e
a fronteira noroeste, com 16,9 6bitos por mil. Os gestores, preocupados com os altos indices
da cidade de Pelotas, comparados com outras regides do estado, implantaram no final do ano
de 2004 o Comité Municipal de Investigacdo de Obitos Infantis, Fetais e de Morte Materna
(COMA), firmando parcerias com diversos segmentos da saide do municipio e do estado
para tentar reduzir a mortalidade infantil na cidade de Pelotas. O COMAI é composto por
gestores da Secretaria Municipal e Estadual de Salde, pesquisadores do Centro de Pesquisas
Epidemiologicas da Universidade Federal de Pelotas e profissionais do Hospital Escola da
Universidade Federal de Pelotas (UFPel) e do Hospital Universitario S&o Francisco de Paula
da Universidade Catolica de Pelotas (UCPel). Os membros deste comité realizam encontros
mensais para avaliar os Obitos infantis, com o objetivo de implantar estratégias e praticas de
assisténcia, para qualificar o atendimento pré-natal e atendimento ao recém-nascido na cidade

de Pelotas.
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O presente estudo tem como objetivo geral, avaliar a adesédo dos profissionais de
salde e das gestantes as seguintes recomendacdes do Comité Municipal de Investigacdo de
Obitos Infantis, Fetais e de Morte Materna (COMAI) realizadas no ano de 2005 para
diminuir a mortalidade infantil na cidade de Pelotas —RS : 0 uso de corticoide pré-natal e do
surfactante, combate ao fumo na gestacdo e a promoc¢do de um atendimento adequado ao
recém-nascido na sala de parto, especialmente a prevencao da hipotermia e o atendimento de

recém-nascido por pediatra na sala de parto

2. INTRODUCAO

2.1- Mortalidade infantil: conceito e componentes

O coeficiente de mortalidade infantil (CMI) corresponde aos Obitos de criangas
nascidas vivas no primeiro ano de vida, por mil nascidos vivos, na populacdo residente em
determinado espaco geografico (municipio, estado ou pais), sendo considerado um dos mais
importantes indicadores de satde utilizados universalmente para medir o nivel de salde de
uma populacdo e, indiretamente, seu desenvolvimento e qualidade de vida.(1) O CMI
apresenta os seguintes componentes: Coeficiente de Mortalidade Neonatal Precoce (CMNP),
Obitos ocorridos desde o nascimento até os 06 dias de vida; Coeficiente de Mortalidade
Neonatal Tardio (CMNT), obitos ocorridos dos 7 dia de vida até os 27 dias completos de vida
e, por fim, o Coeficiente de Mortalidade P6s Neonatal (CMPN), que correspondem aos
ocorridos dos 28 dias de vida até os 364 dias de vida.(2) A mortalidade no periodo neonatal
reflete de maneira geral as condicdes de salde e socio econdmicas da mée e a qualidade no

atendimento prestado durante o pré-natal, ao parto e ao recém-nascido.(3) O componente pds-
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neonatal predominou no Brasil até o final da década de 80. Atualmente no Brasil 66% dos
obitos infantis ocorrem no periodo neonatal, sendo que 51% s@0 neonatais precoces. As
principais causas de Obito neonatal precoce estdo relacionadas a prematuridade, asfixia

durante o parto e infeccdes.

2.2- Mortalidade infantil no mundo

Houve queda na mortalidade infantil, porém essa queda ocorreu de maneira
desigual conforme o nivel de desenvolvimento de cada pais. Em 2006 a estimativa do CMI no
mundo foi de 72 mortes por mil nascidos vivos, 23% mais baixa que em 1990. A partir de
1990 a reducdo da mortalidade infantil foi surpreendente, o CMI caiu quase 50%na Tailandia,
Filipinas, Malésia, Indonésia, Brunei, Vietnd, Laos e Cambodja na Europa Central e Oriental
e na Comunidade de Estados Independentes (antiga Unido Soviética), na América Latina e
Caribe. Os mais baixos indices de mortalidade infantil , segundo a ONU, se observam-se na
Islandia, e Japéo, em torno de 3 mortes por mil nascidos vivos. O menor CMI das Américas €
de Cuba (5,1 6bitos por mil nascidos vivos). O Brasil ainda se mantem atras da Argentina
(13,4 dbitos por mil nascidos vivos), Uruguai (13,1por mil nascidos vivos) e Chile (7,2 por

mil nascidos vivos).(4) (5)

2.3- Mortalidade infantil no Brasil

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o CMI infantil
teve reducdo recorde na ultima década, chegando a 15,6 dbitos por mil nascidos vivos,

segundo dados do Censo 2010, ultrapassando assim o quarto objetivo do milénio, que € o de
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reduzir a mortalidade infantil para 17,9 por mil até o ano de 2015. Antes do periodo 2000-
2010, a maior queda aconteceu entre as décadas de 1970 e 1980, em que o CMI caiu 39,3%,
passando de 113 obitos por mil nascidos vivos para 69,1 por mil. Entre 1960 e 2010, a
reducao foi de 88%.
No periodo de 2000 a 2010, o Nordeste teve a maior reducdo na mortalidade infantil entre
todas as regides do pais, caindo os indices de 44,7 obitos para 18,5 dbitos por mil nascidos

vivos, mas continua sendo a regido com a maior mortalidade infantil.

Barros et al. (6) descreveram importantes desigualdades na mortalidade infantil
no Brasil, com CMI mais elevados nas regides Norte e Nordeste, sendo o CMI no Nordeste
em 2007 igual ao da regido sul dezessete anos antes.(6) O estreitamento da diferenca
observada de mortalidade infantil entre as regides Nordeste e Sul do pais é uma indicacdo de
progresso do Brasil em reduzir as desigualdades regionais e também de uma combinacéo de
fatores, tais como a reducdo da taxa de fecundidade (nimero de filhos por mulher), a
ampliac&o de politicas publicas de prevencdo em salde, as melhorias no saneamento bésico, o
aumento da renda (especialmente da populacdo mais pobre), maior nivel de escolaridade das
mulheres, melhor atendimento no pré-natal e ao recém-nascido, incentivo ao aleitamento

materno e a reducdo da mortalidade por diarreia pela introducdo da terapia de reidratacao oral.

(7)

Apesar dos avangos, o Brasil ainda esta longe dos padrdes de paises mais
desenvolvidos, portanto deve-se continuar a luta para diminuir a mortalidade infantil,
melhorando alguns indicadores e préaticas de atencdo a saude como: planejamento familiar,
diminuicdo da gravidez na adolescéncia, melhora da qualidade da assisténcia pré-natal, e da

nutricdo materna pré gestacional, diminuicdo da prematuridade e do baixo peso ao nascer,
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promocdo do acompanhamento qualificado do trabalho de parto, assim como da assisténcia ao

recém-nascido na sala de parto e na unidade neonatal.(8)

2.4- Mortalidade infantil no Rio Grande do Sul e em Pelotas

No Rio Grande do Sul, a mortalidade infantil apresentou uma queda de 48,4
obitos por mil nascidos vivos em 1970 para 11,2 em 2010. Porém, essa diminuicdo da
mortalidade infantil ocorrida no Estado nas ultimas décadas ndo foi uniforme nos diferentes
municipios. Segundo dados da Secretaria Estadual de Satde do Rio Grande do Sul, os piores
CMI séo os da regido sul, da qual Pelotas faz parte, com 13,6 6bitos por mil nascidos vivos, e

a fronteira noroeste, com 16,9 ébitos por mil nascidos vivos.(9)

Pelotas € um municipio daregido sul do Rio Grande do Sul que possui
uma populacdo de 327.778 habitantes, segundo censo 2010, sendo a terceira cidade mais
populosa do estado. Sua economia é baseada no setor agricola e no comércio. A mortalidade
infantil no municipio de Pelotas, no ano de 1990 era de 20,5 por mil nascidos vivos e em
2004 foi de 19,7 por mil nascidos vivos. Portanto, em 15 anos, houve uma reducédo de apenas
8%, sendo que em 2004, 65,5% dos Obitos ocorreram no periodo neonatal.(10) Apesar das
novas préaticas de assisténcia neonatal nos ultimos 15 anos, a mortalidade infantil em Pelotas
estava praticamente estagnada. Isto motivou a criagdo do Comité Municipal de Investigacao
de Obitos Infantis, Fetais e de Morte Materna (COMAI), com o objetivo de reduzir a

mortalidade infantil na cidade.

2.5- Comité Municipal de Investigacdo de Obitos infantis, Fetais e Morte Materna

O Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, langcado em


http://pt.wikipedia.org/wiki/Munic%C3%ADpio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Regi%C3%A3o_Sul_do_Brasil
http://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Grande_do_Sul
http://pt.wikipedia.org/wiki/Popula%C3%A7%C3%A3o
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marc¢o de 2004, continua sendo prioridade do Ministério da Saude e compromisso do Governo
Federal, porém, a reducdo da mortalidade infantil no Brasil ainda € um desafio para os
servigos de saude e a sociedade. Apesar do declinio observado no CMI no Brasil como um
todo, a velocidade de queda da mortalidade neonatal esta abaixo do desejado, resultando em
numeros ainda muito elevados. Em sua maioria, essas mortes precoces podem ser evitadas
pelo acesso em tempo oportuno a servicos qualificados de saude. As iniciativas para reducéo
da mortalidade infantil no mundo apontam para a estruturacdo de Comités de Mortalidade
Infantil como uma estratégia importante para a compreensao das circunstancias de ocorréncia
dos obitos, identificacdo de fatores de risco e para definicdo das politicas de saude dirigidas a
sua reducdo. Os comités tem a finalidade de investigar cada ébito, procurando determinar a
sua evitabilidade, estabelecendo medidas de prevencdo como: identificar estratégias e
medidas de salde necessarias; sensibilizar e capacitar os profissionais de saude; e avaliar 0s
servicos de saude e a qualidade da assisténcia prestada a gestante e a crianca, melhorando

assim a organizacgdo da assisténcia a saude.(3)

O Comité Municipal de Investigacdo de Obitos Infantis, Fetais e de Morte
Materna (COMAI) foi criado no final do ano de 2004, sendo formado por gestores da
Secretaria Municipal e Estadual de Salde, pesquisadores do Centro de Pesquisas
Epidemioldgicas da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), profissionais do Hospital
Escola da UFPel e do Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula da Universidade Catolica
de Pelotas (UCPel). Os membros deste comité realizam encontros mensais para avaliar 0s
obitos infantis, com o objetivo de tracar estrategias e estabelecer praticas de assisténcia para

melhorar o atendimento na cidade de Pelotas.

No ano de 2005, ap0s criteriosas avaliagdes dos obitos infantis ocorridos na cidade

de Pelotas no ano anterior, os membros do COMAII identificaram problemas no atendimento
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do pré-natal e no atendimento ao recém-nascido e tracaram algumas estratégias para melhorar
as praticas na assisténcia a gestante e ao recém-nascido. Os problemas identificados foram:
15% de nascimentos de recém-nascidos prematuros e baixo uso de corticoide pré-natal. Além
disso no atendimento do trabalho de parto prematuro, com frequéncia os recém-nascidos
chegavam hipotérmicos nas unidades de cuidados intensivos e ndo havia registro de

atendimento ao recém nascido por pediatra na sala de parto.

Os membros do COMAI tracaram algumas estratégias para melhorar as
praticas de assisténcia a gestantes e ao recém-nascido, tais como: promover avaliacfes nas
Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal (UTINEO) na cidade de Pelotas, reunides com os
dirigentes dos hospitais, palestras para toda comunidade académica e prestadora de servicos
publicos de salde e um pacote de intervencdes na assisténcia a gestante, ao parto e ao recém-

nascido.

2.6- Estrutura das UTIS Neonatais na cidade de Pelotas

Em Pelotas existem atualmente duas Unidade de Terapia Intensiva Neonatal e

Pediatrica , filiadas as duas Universidades da cidade de Pelotas.

A UTI do Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas foi criada no ano de
1989, e composta por nove leitos mistos, sendo seis leitos neonatais e trés leitos pediatricos,
com equipamento adequado conforme as normas vigentes, um pediatra neonatologista
rotineiro no turno da manh&@ e pediatras plantonistas . A UTI do Hospital Universitario S&o
Francisco de Paula da Universidade Catdlica de Pelotas foi criada em 1990 é composta de

nove leitos neonatais e um leito pediatrico, com pediatra neonatologista rotineiro no turno da
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manha desde agosto de 2006 e pediatras plantonistas, com equipamento adequado conforme

as normas vigentes.

No presente estudo avaliaremos a adesdo pelos médicos pediatras que trabalham em
Uti Neonatal do pacote de intervencbes propostos pelo COMAI que incluiu: o uso de
corticoide pré-natal em todas as gestantes em trabalho de parto prematuro ou naquelas em que
a gestacdo deveria ser interrompida antes do seu término; o treinamento dos pediatras que
atendem e transportam recém-nascidos, proporcionando cursos de reanimacdo neonatal, com
atencdo principalmente a evitar a hipotermia; incentivo ao uso de surfactante precoce em
todos recém-nascidos prematuros que apresentassem sinais de desconforto respiratorio; e
medidas para combater o uso de fumo na gestacdo. Assim também avaliaremos a adeséo das

gestantes as recomendacdes de evitar o fumo durante a gestacéo.



17

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Uso de corticoide pré-natal

As praticas de assisténcia aos recém-nascidos prematuros tém apresentado resultados
satisfatorios, entre os quais, € possivel destacar o aumento nos indices de sobrevida,
principalmente entre os prematuros extremos, destacando o uso de corticoide pré-natal.(11)
H& pouco mais de quarenta anos, Graham Liggins observou, acidentalmente, que os pulmdes
de ovelhas prematuras expostas a dexametasona tiveram expansdo alveolar que persistiu
quatro horas apds a morte. (12) Em 1972, Liggins e Howie publicaram o primeiro estudo
randomizado e controlado em gestantes com uso de duas doses de betametasona, com o
objetivo de melhorar a funcdo pulmonar dos recém-nascidos prematuros. Esse estudo
evidenciou que o tratamento com corticoide pré-natal foi eficaz na pratica clinica, reduzindo
a ocorréncia da doenca da membrana hialina (DMH) ou Sindrome do desconforto respiratorio

(SDR) de 25,8% para 9%.(13)

Apo0s a meta-analise de Crowley et al em 1995, a pratica obstétrica comecou a
mudar, ela englobou dezoito estudos randomizados de 1972 a 1994, num total de 3.700
recém-nascidos que haviam recebido curso completo de corticoide pré-natal, o estudo
evidenciou uma reducdo significativa da mortalidade neonatal em 40%, da doenca da
membrana hialina em 53% e da hemorragia intraventricular em 52%.(14) A utilizacdo de
corticoide pré-natal foi amplamente apoiada pelo consenso publicado pelo “National Institutes
of Health (NIH)”, nos Estados Unidos, em 1994.(15)

Considerando-se que todas as mulheres com risco de parto prematuro devem

receber tratamento com corticoide, entende-se que suas indicag¢fes incluem varias situagoes
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clinicas. Alem do trabalho de parto prematuro, ha outras indicacdes de uso dentre elas; pré-
eclampsia, amniorrexe prematura, placenta prévia, isoimunizacdo Rh, malformacoes fetais,
restricdo do crescimento intrauterino e diversas outras indicacdes, tanto maternas como fetais.
Os beneficios conferidos pelo corticoide pré-natal estende-se a ampla faixa de idade
gestacional entre 24 e 34 semanas gestacdo.(16)

A meta-analise de Roberts et al em 2006 englobou vinte e um estudos com
3885 gestantes e 4269 recém-nascidos comparando o uso de corticoide pré-natal com placebo
ou sem tratamento. O estudo evidenciou que o tratamento com corticoide reduziu a
mortalidade neonatal (RR:0,69 ; 1C95%: 0,58 - 0,81) em 18 estudos, a SDR (RR:0,66;
1C95%:0,59-0,73) em 21 estudos, a hemorragia intraventricular (RR:0,54, 1C95%: 0,43-0,69)
em 13 estudos, a enterocolite necrosante (RR:0,46; 1C95%:0,29-0,74), em oito estudos, o
suporte respiratorio na admissdo em Unidade de tratamento intensivo neonatal (RR: 0,80;
IC95% :0.65-0.99 em dois estudos e a sepse nas primeiras 48 horas de vida (RR: 0,56;
IC95%: 0,38-0,85) em cinco estudos. O uso de corticoide pré-natal se mostrou eficaz em
mulheres com ruptura prematura de membranas e sindromes hipertensiva na gestacdo. Este
estudo sugeriu que o beneficio do corticoide pré-natal deve ser usado a partir das 26 a 34
semanas e 6 dias de idade gestacional. Um Unico ciclo de corticoide deve ser considerada de
rotina para parto prematuro. N&o foi evidenciado quaisquer efeitos negativos do corticoide na
mae.(17)

Apesar de todas as evidéncias a pratica do uso de corticoide pré-natal, nas
situacbes em que ha indicacdo de uso ainda ndo é 100% utilizada no Brasil. Em Recife,
Albuquerque et al, no ano de 2002 relataram o uso do corticoide pré-natal em 50,3% das
mulheres com indicacdo de uso em maternidade-escola.(18) Em 1999, em maternidade néo

filhada a centro universitario do Rio de Janeiro, estudo feito por Silva et al evidenciou que o
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uso do corticoide pré-natal ocorreu em 1,6% das gestacfes dos recém-nascidos com menos de
28 semanas e 4,3% com 28 a 33 semanas de gestacdo.(19) Recentemente, a Rede Brasileira de
Pesquisa Neonatal relatou o uso de corticosteroide pré-natal em 61% das pacientes com idade
gestacional de 24 até 35 semanas(20). Em Pelotas, estudo feito por Granzotto et al em 2006
mostrou que o uso de corticoide pré-natal foi de apenas 48,3% nos RN com idade gestacional

abaixo de 34 semanas.(21)

3.2 Uso de surfactante

A Doenca da Membrana Hialina (DMH) ou Sindrome do Desconforto
Respiratorio (SDR) é causada por uma deficiéncia de surfactante ao nascer, associada a
imaturidade da estrutura pulmonar. A maioria dos recém-nascidos portadores dessa sindrome
sdo prematuros, com sistemas de producdo e/ou reciclagem de surfactante imaturos,
possuindo maior permeabilidade endotelial e alveolar as proteinas, facilitando a ocorréncia de

edema pulmonar e alterando a tenséo superficial nos pulmades.(22)

Em 1959, Mary Ellen Avery e Jere Mead mostraram, pela primeira vez, que a
DMH era provocada pela deficiéncia de surfactante.(23) Apesar do conhecimento da causa da
DMH, o progresso no desenvolvimento do tratamento para esta doenca foi dado a passos
lentos, até que, um evento significativo ocorreu: no dia 7 de agosto de 1963, nasceu por uma
cesariana de emergéncia Patrick Bouvier Kennedy, prematuro com idade gestacional de 34
semanas, pesando 1860 g, filho do presidente John F Kennedy e Jacqueline Bouvier Kennedy.
Logo apos o nascimento, o recém-nascido foi transferido para o Hospital Infantil de Boston,
onde morreu dois dias depois com diagnéstico de DMH. Este episddio aumentou a

consciéncia publica sobre essa doenca e estimulou novas investigaces sobre seu tratamento.
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A partir deste fato, seguiram-se muitas tentativas de produzir um surfactante que pudesse

substituir a deficiente producdo enddgena, inicialmente sem sucesso.(24)

A partir de 1972, Enhorning e Robertson comecaram a trabalhar com extratos de
surfactante retirados de coelhos adultos e administrados a filhotes prematuros, mostrando
melhora significativa da mecéanica pulmonar. (25) Desde que Fujiwara et al. publicaram os
primeiros resultados promissores da reposicdo de surfactante via traqueal na DMH, esta
terapia tornou-se pratica rotineira em unidades que atendiam recém-nascidos prematuros,

tendo modificado completamente a historia natural desta doenca.(26)

Durante a década de 80, varios estudos comprovaram a eficacia das preparacoes
de surfactante para o tratamento e profilaxia da DMH.(27, 28) A partir do inicio dos anos 90,
varios preparados comerciais tornaram-se disponiveis para uso clinico. A administracdo de

surfactante na DMH tornou-se uma das principais intervencdes nas unidades neonatais.

Um importante estudo de meta-analise feito por Soll et al no ano de 1997,
abordou o uso profilatico do surfactante natural para prevenir a DMH em relacdo aos
controles (individuos ndo tratados). Nove ensaios clinicos randomizados foram identificados,
comparando a administracdo profilatica de surfactante natural de origem animal a um grupo
controle (n&o tratado). Todos os recém-nascidos estudados foram menores de 30 semanas de
idade gestacional. Este estudo sugeriu uma melhora inicial na ventilagdo e uma diminui¢do no
risco de DMH ou SDR em recém nascidos prematuros que receberam profilaxia com
surfactante. A meta-analise evidenciou uma diminuicdo no risco de pneumotorax (RR: 0,40;
1C95%:0,29-0,54), uma diminuicdo no risco de enfisema pulmonar intersticial (RR:0,46;
1C95%:0,36-0,59), uma diminuicéo no risco de mortalidade neonatal (RR: 0,60 : 1C95% 0,47
- 0,77) e uma diminuigdo no risco de DBP ou morte (RR: 0,80; 1C95%: 0,72 - 0,88). Nédo

houve diferencas no risco de hemorragia intraventricular, persisténcia do canal arterial,



21

enterocolite necrosante ou retinopatia da prematuridade. Este estudo sugeriu que, para cada
100 recem nascidos tratados profilaticamente, haveria menos 12 casos de pneumotorax

,menos 16 casos de enfisema intersticial pulmonar, e menos nove mortes neonatais.(29)

Outro estudo de meta-andlise feito por Seger e Soll em 2009 abordou o uso do
surfactante para tratamento da DMH ou SDR. Treze ensaios clinicos randomizados foram
identificados, sendo usado surfactante na vigéncia de sinais e sintomas da DMH. Os estudos
maiores evidenciaram melhora imediata da ventilacdo. Em todos os estudos existiam relatos
de melhora na oxigenacao e na ventilacdo nas 48 a 72 horas ap6s o tratamento. A meta-
analise evidenciou uma reducao significativa no risco de escape de ar (RR: 0,47; IC 95%:
0,39-0,58), pneumotorax (RR:0,42; IC 95%: 0,34, 0,52); de enfisema pulmonar intersticial
(RR :0,45 ; I1C95% 0,37-0,55), da mortalidade neonatal (RR: 0,68 ; IC 95% 0,57-0,82), do
risco de mortalidade antes da alta hospitalar (RR ;0,63; 1C95% 0,44-0,90), e uma reducéo
significativa do risco de displasia bronco pulmonar (DBP) ou morte aos 28 dias de idade (RR:
0,83; 1C95% 0,77- 0,90). Nao houve diferencas no risco de persisténcia do canal arterial,
hemorragia intraventricular, enterocolite necrosante, ou retinopatia da prematuridade. A meta-
andlise sugeriu que para cada 100 criancas que receberam surfactante para o tratamento da
DMH estabelecida, haverd menos seis pneumotdrax, menos cinco casos de enfisema
pulmonar, menos 10 mortes, e menos nove casos de morte ou displasia bronco
pulmonar(30). Na presenca de DMH, ndo h& nenhuma duvida sobre a indicagdo do uso da

terapia com surfactante. (31)

A Rede Vermont Oxford Network (RVO) ,foi criada em 1988, e fazem parte da
Rede mais de 700 Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal em todo mundo. A Rede
mantém um banco de dados que inclui informacgdes sobre o cuidado e os resultados dos

recém-nascidos de alto risco. Este banco de dados oferece informagdes Unicas, confiaveis e
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confidenciais as unidades participantes para utilizarem em melhoria de processos, avaliacéo
da qualidade, auditorias e revisdes internas. Os profissionais de saude das instituicGes
participantes atuam ativamente em ensaios clinicos, estudos de follow-up de longo prazo e
pesquisas epidemiologicas e de resultados. Os membros também tém a possibilidade de fazer
parte de estudos colaborativos de melhoria da qualidade em neonatologia, que consistem em
equipes multidisciplinares trabalhando juntas para identificar e implementar boas praticas de
assisténcia que possam ser mensuradas e oferecer mais qualidade e seguranca aos recém-
nascidos de risco. Os resultados deste trabalho sdo divulgados através de publicacBes da
Rede, artigos médicos em revistas médicas indexadas, e através do site da Rede. Na Rede
Vermont-Oxford, dentre 26.007 pacientes nascidos em 1999 com peso entre 501 e 1.500 g,

62% receberam surfactante.(32)

No Brasil, existe a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, criada em 1999,
quando um grupo de pesquisadores nacionais se reuniu com o objetivo de implementar no
Pais uma estratégia semelhante a da Rede Vermont- Oxford. Segundo estudo feito no ano de
2008 pela Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, a frequéncia do uso de surfactante no
periodo neonatal imediato (pelo menos uma dose) foi de 49% dos pacientes que ingressaram

em Unidades de Tratamento Intensivo.(33)

3.3 Atendimento Recém-nascido em sala de parto

A reanimac¢do no momento do nascimento € uma das intervengdes estratégicas para
diminuir a mortalidade infantil em nivel mundial. Estima-se que o atendimento ao recém-
nascido em sala de parto por profissionais de satde qualificados possa reduzir a mortalidade

neonatal em 20% a 30%, enquanto que o emprego das técnicas de reanimacdo resulta em
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diminuicdo adicional de 5% a 20% nestas taxas, levando a reducédo de até 45% das mortes por
asfixia neonatal.(34) Um em cada 10 recém-nascidos necessita ventilagdo com pressao
positiva para iniciar e ou manter movimentos respiratérios adequados. J& um em cada 100
neonatos precisa de intubacdo e ou massagem cardiaca e um em cada 1.000 requer intubacao,
massagem e medicacOes, desde que a ventilagdo seja aplicada adequadamente.(35) A
necessidade de reanimacédo em sala de parto é maior quanto menor a idade gestacional e ou
peso ao nascer. Estima-se que no pais, a cada ano, 300.000 recém-nascidos necessitam de
ajuda para iniciar e manter a respiracdo ao nascer e cerca de 25.000 prematuros de baixo peso
precisam de assisténcia ventilatoria na sala de parto. Considerando-se a frequéncia de recém-
nascidos que precisam de algum procedimento de reanimagdo e a rapidez com que tais
manobras devem ser iniciadas, é fundamental que pelo menos um profissional qualificado
seja capaz de iniciar de forma adequada a reanimacdo neonatal, devendo estar presente em
todo parto. Quando se antecipa o0 nascimento de um recém-nascido de alto risco, podem ser
necessarios dois a trés profissionais treinados e capacitados para reanimar 0 RN de maneira
rapida e efetiva. No caso do nascimento de gémeos, deve-se dispor de material e equipe

préprias para cada crianca. (36)

O primeiro passo consiste em manter a temperatura corporal entre 36,5 e 37,0
graus. A temperatura corporal abaixo de 36,5 graus, na admissdo a unidade de terapia
intensiva neonatal, € um fator independente de risco para a morte e complicagbes. A
hipotermia favorece o desequilibrio acidobasico, o desconforto respiratorio, a enterocolite
necrosante, e a hemorragia peri-ventricular e intraventricular em RN de muito baixo peso.(37)
Assim, para diminuir a perda de calor nesses pacientes, € importante pré-aquecer a sala de
parto e a sala onde serdo realizados os procedimentos de reanimagéo, mantendo temperatura

ambiente em 26 graus e envolvimento do tronco e membros do recém-nascido prematuro com
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saco plastico ou filme transparente de PVC, para diminuir a perda de calor, evitando que 0s
recém-nascidos cheguem hipotérmicos na unidade neonatal. O transporte desses recém
nascidos deve ser realizado em incubadoras pré aquecidas proprias para o transporte até a UTI

Neonatal.

Reviséo feita por McCall e al no ano de 2010 recomendou que os profissionais de satde
que atendem recém-nascidos em sala de parto , devem aderir as préaticas e orientacdes, tais
como: proporcionar um ambiente com temperatura ambiente de no minimo de 26 graus , secar
0 recém nascido, removendo campos Umidos e envolvimento em um cobertor pré-aquecido,
utilizando bercos aquecidos ou incubadoras para o transporte até a UTI Neonatal. Qualquer
intervencdo destinada para a prevencao de hipotermia em recém nascidos prematuros ou de
baixo peso, deve ser aplicada em até 10 minutos apds 0 nascimento,ainda na sala de parto. As
intervencdes desta revisdo (envoltorios e sacos plasticos, filme PVC, e manta térmica)
mantiveram 0s recém nascidos mais aquecidos e com temperaturas mais elevadas durante a
admissdo na UTI Neonatal. Como a hipotermia aumenta o risco de morbidade e a mortalidade
em recém-nascidos prematuros, deve-se considerar a utilizacdo dessas intervencdes na sala de

parto.(38)

Evitar a hipotermia € uma medida chave na reanimacéo e, embora simples, a maioria

dos recém-nascidos chegaram hipotérmicos na UTI| Neonatal.

3.4 Fumo na gestacao

A relagédo entre tabagismo materno e baixo peso do recém-nascido tem sido muito
investigada. Em 1990, a evidéncia ja era forte o suficiente para 0 Ministério da Saude dos

Estados Unidos da América concluir que o tabagismo materno retarda o crescimento fetal,
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causando reducdo média de 200 gramas no peso ao nascer e dobrando o risco de ter um
recém-nascido de baixo peso(39). Por outro lado, mulheres que param de fumar no primeiro
trimestre da gestacdo tém criancas com peso ao nascer equivalente aqueles cujas maes nunca
fumaram(40). A relacdo entre tabagismo e outros desfechos adversos da gestacao também tem
sido amplamente estudada, estando o fumo associado com risco elevado de placenta prévia,

gravidez ectopica, ruptura prematura de membranas e morte subita do recém-nascido.(41)

Metanalise feita por Lumley no ano de 2004 envolvendo 64 estudos com 20 mil
gestantes mostrou significativa reducdo do tabagismo durante a gravidez no grupo que
recebeu intervencdo precoce para deixar de fumar (RR: 0,94; 1C95%: 0,93-0,95). Os 16
ensaios que continham informacBes perinatais mostrou que a cessacdo do tabagismo
promoveu a reducdo do baixo peso ao nascer (RR: 0,81; IC95%: 0,70-0,94) e da

prematuridade (RR: 0,84; IC: 0,72-0,98) e aumento do peso ao nascer.(42)

Estudo feito em Pelotas por Barros et al estimaram que a prevaléncia de fumo na

gestacéo foi de 27,5% na Coorte de Nascimentos de Pelotas em 2004. (10)

Parar de fumar é uma das atitudes mais eficazes para que a gravidez seja bem
sucedida. Apesar do conhecido dano causado pelo cigarro durante a gestacédo, tanto para as
gestantes como para o feto, a maioria das fumantes que engravidam permanecem fumando
durante a gravidez(43). Portanto, o abandono do fumo na gestacdo apresentam grande
impacto sobre a saude da mde e da crianca, 0 que justifica a implementacdo de intervencdes

para o controle do tabagismo neste grupo populacional.(44)

As intervengdes durante a gestacdo sdo de elevada relacdo custo-efetividade na
preservacdo da vida e na reducdo de danos a saude. Os maiores indices de cessacdo de fumo

em mulheres ocorrem durante a gravidez, porém, apenas 1/3 continua sem fumar ap6s um
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ano. Essas intervencGes compreendem desde orientagcdes unicamente até a farmacoterapia.

(45)

4. JUSTIFICATIVA

Atualmente, a mortalidade neonatal € motivo de crescente preocupacao para a saude
publica na cidade de Pelotas, ja que passou a ser o principal componente da mortalidade

infantil, pois em 2004 correspondia a 65,5% do total de 6bitos infantis.(10)

No ano de 2005, ap6s as avaliagdes dos Obitos infantis, um pacote de intervencdes
foram propostas pelo COMALI, sendo indicado o uso de corticoide pré-natal em todas as
gestantes em risco de terem parto prematuro; cursos para pediatras de reanimacdo neonatal,
com atencdo principalmente em prevenir a hipotermia; presenca de pediatra em sala de parto
para atendimento do recém-nascido; incentivo ao uso de surfactante precoce em todos recém-
nascidos prematuros que apresentassem sinais de desconforto respiratério; além de medidas
para combater 0 uso de fumo na gestacdo. Estas medidas sdo de baixo custo e facil execucdo,
e poderdo ocasionar um possivel impacto na frequéncia de indicadores que sabidamente

diminuem a mortalidade neonatal.

Portanto, este projeto pretende identificar se as praticas recomendadas pelo COMAI

ocasionaram mudancas nas praticas de assisténcia neonatal na cidade de Pelotas.

5. OBJETIVOS
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5.1 Objetivo Geral

Avaliar a adesdo dos profissionais de salde as praticas de assisténcia neonatal

propostas pelo COMAI, através de indicadores que avaliam as praticas neonatais

5.2 Objetivos Especificos

Comparar a frequéncia dos seguintes indicadores em dois momentos distintos, no

ano de 2004 e apos realizacdo das recomendacdes do COMAI (ano de 2012):
Frequéncia do uso do corticoide pré-natal
Frequéncia do uso do surfactante
Frequéncia de atendimento por pediatra em sala de parto
Frequéncia de hipotermia ao ingresso na UTI Neonatal

Frequéncia de fumo materno entre as criancas hospitalizadas ao nascimento
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6. HIPOTESES

Estimamos que o uso do corticoide pré-natal aumentou em 20% ap0s intervencao do

COMAL.

Estimamos que a frequéncia de uso de surfactante aumentou em 20% apos as

medidas do COMAL.

A frequéncia de recém-nascidos hipotérmicos ao chegarem a UTI Neonatal e a

auséncia de pediatra em sala de parto diminuiu em 30% ap0s intervencdo do COMAL.

A frequéncia de fumo materno durante a gravidez entre as criangas que

hospitalizaram ao nascimento estimamos que diminuiu em 20%.
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7. METODOLOGIA

7.1 Delineamento

Sera feito um estudo ndo controlado do tipo antes e depois onde avaliaremos a
mudanca ocorrida na frequéncia de indicadores antes e depois de realizar as intervencdes
propostas pelo COMAI na cidade de Pelotas em 2005.Este tipo de estudo antes e depois é
considerado valido como uma primeira aproximacao a avaliacdo das mudancas ocorridas apos

uma intervencao populacional.

Serdo comparadas mudancas ocorridas dos seguintes indicadores entre os anos 2004
e 2012: uso de corticoide pré-natal, uso de surfactante, presenca de pediatra em sala de parto,
frequéncia de hipotermia no recém nascido na chegada a UTI Neonatal e frequéncia de fumo

materno durante a gravidez entre as crian¢as hospitalizadas ao nascimento.

Para estudar os indicadores no ano 2004, serdo identificados todos os recém-nascidos
da coorte de Pelotas de 2004 que hospitalizaram em UTI Neonatal ao nascimento. Seréo
avaliados os prontuérios hospitalares dessas hospitalizacdes, e serdo coletadas informacdes
dos indicadores mencionados anteriormente. Sabemos que no ano 2004 foram hospitalizadas

254 criancas em UTI neonatal.

Para estudar os indicadores no ano 2012, sera identificada uma amostra de recém-
nascidos de maes provenientes da zona urbana da cidade de Pelotas que hospitalizaram em
UTI Neonatal ao nascimento entre os dias 01 de Janeiro e 31 de dezembro de 2012. Nesta
amostra serdo investigados os indicadores assim como caracteristicas maternas e dos recem-

nascidos através de revisdo dos prontuarios hospitalares. A selecdo da amostra sera aleatoria
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simples, serdo sorteadas 22 criancas por més, o0 que totalizara uma amostra de criancas

hospitalizadas ao nascimento em nimero semelhante ao ano 2004.

7.2 Populacéo de estudo

Todos os recém-nascidos que internaram na UTI Neonatal de 01 de janeiro de 2004 a
31 de dezembro de 2004 (254 recém-nascidos) e uma amostra de 264 recem-nascidos que

internaram na UTI Neonatal entre os dias 01 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro de 2012.

Serdo excluidas aquelas criangas nao residentes na cidade de Pelotas.

7.3 Definicéo operacional dos desfechos

= Uso de corticoide pré-natal sera definido como a administracdo pré-natal de pelo
menos uma dose de corticoide (betametasona ou dexametasona).

= Uso de surfactante serd definido como a administracdo de pelo menos uma dose de
surfactante ao recém-nascido ,para uso profilatico ou terapéutico ,em recém nascidos
com idade gestacional menor ou igual a 34 semanas, até as 6 horas de vida..

» Hipotermia seré definida como a constatacdo de temperatura axilar menor de 36,5°C
na admissao do recém-nascido na UTI neonatal.

» Pediatra na sala de parto sera definido como a presenca de pediatra no atendimento ao
recém-nascido no momento do nascimento.

= Fumo materno durante a gravidez sera definido como o consumo de pelo menos um

cigarro por dia em qualquer trimestre da gravidez.



A seguir é apresentado o Quadro 1, com a descri¢do dos desfechos.

Quadro 1 — Descrigao das variaveis de desfecho.
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Variavel Tipo de variavel Categorias
Uso de corticoide pré-natal Categodrica dicotdmica Sim ou nédo
Uso de surfactante até a sexta hora de vida em
Recém nascido com idade gestacional < ou ou Categodrica dicotdmica Sim ou nédo
igual a 34 semanas ou com sinais de SDR
< de 36,5°
Hipotermia (medida em graus centigrados) Categorica dicotdmica
>ou=36,5
Atendimento por pediatra em sala de parto Categorica dicotdbmica Sim ou nédo
Fumo gestacao (> 1 cigarro por dia em qualquer L ) 3
Categorica dicotdbmica Sim ou néo

trimestre da gestacéo)
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7.4 Definicdo das variaveis de exposicao
A seguir sdo apresentados os Quadros 2 e 3, com a descrigdo das principais variaveis

de exposicao.

Quadro 2 - Variaveis maternas.

Variavel Tipo de variavel Categorias
L Seré estudada em forma continua e
Idade materna Numérica discreta .
categorica (<20, 20-34 e <=35)
. ) Definida como, branco, preta, parda,
Cor da pele Categorica nominal 1
outra
Escolaridade Categorica ordinal Definida em anos completos de estudo
NUmero de consultas pré- . ) Numero de consultas realizadas pela
Categorica ordinal
natal gestante
) - ) Classificado como vaginal ou
Tipo de parto Categorica nominal _
cesariana
Definido como HE/UFPEL
Hospital de internacéo Categorica dicotbmica
HUSFP/UCPEL

1 Definic&o utilizada pela Coorte de Nascimentos de Pelotas, 2004.
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Quadro 3 - Variaveis do Recém-nascido.

Variavel Tipo de variavel Categorias
Sexo Categorica dicotbmica | Feminino ou masculino
Peso ao nascer Numérica continua Continua, expressa em gramas
Idade gestacional Numérica continua Continua, expressa em semanas e dias
Apgar Numérica continua Continua (0 a 10 pontos)

7.5 Coleta de dados e instrumentos

Os dados serdo coletados nos prontuarios dos hospitais da cidade de Pelotas que tém
UTI Neonatal: Hospital Universitario Sdo Francisco de Paula da Universidade Catdlica de
Pelotas e Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas, por um instrumento

especialmente construido para esta pesquisa. (ANEXO 1).

7.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa sera submetido & avaliagdo dos Comités de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Medicina (Universidade Federal de Pelotas), do Hospital Universitario S&o
Francisco de Paula (Universidade Catdlica de Pelotas) e do Hospital Escola (Universidade

Federal de Pelotas). Somente ap0s sua aprovacdo sera iniciado o processo de coleta de dados.

O consentimento livre e esclarecido para uso dos dados da Coorte de Nascimentos de
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2004 ja foi obtido previamente. Para as informacgdes dos prontuarios, sera necessario obter
autorizacdo dos Comités de Etica dos hospitais acima descritos.. O investigador garantira

sigilo dos dados coletados.

7.7 Processamento de dados e analise estatistica

Os dados coletados através dos questionarios serdo duplamente digitados no programa
EXCEL e analisados com o software Stata® versdo 12.0 (StataCorp LP, College Station,
Tex). Sera realizada analise descritiva dos dados através de média e desvio padrdo para as
variaveis continuas e propor¢des com intervalo de confianca para as variaveis categoricas. As
mudancas serdo avaliadas usando teste de t de Student ou Analise de Variancia para variaveis
continuas e teste de qui-quadrado para variaveis categdricas. As mudancas ocorridas nos
indicadores apresentados anteriormente serdo ajustadas para as caracteristicas maternas e das

criancas.

7.8 Limitac6es do estudo

A auséncia do registro completo dos dados nos prontudrios analisados podera se
mostrar uma limitagcdo em nosso estudo, principalmente em relacdo ao fumo na gestacdo. Este
fato demonstra a necessidade do preenchimento adequado dos prontuarios por parte dos
profissionais de salde, ndo somente como reflexo da qualidade de atendimento ao usuario do
servico de satde, mas também a fim de melhorar a qualidade dos dados a serem utilizados

em estudos posteriores.
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7.9 Divulgacéo dos resultados

Os resultados serdo divulgados atraves da apresentacdo da dissertacdo, necessaria
para obtencdo do titulo de mestre em Salde Publica Baseada em Evidéncias. Também sera
realizada a publicacdo total ou parcial dos resultados em periddicos cientificos. Sera
elaborado um texto, em linguagem acessivel, com os principais resultados do estudo

destinado a imprensa local, a Secretaria Municipal de Saude de Pelotas e para 0 COMAL.



7.10 Cronograma
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Redacédo do
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7.11 Orgamento

Os materiais e equipamentos necessarios para realizacdo deste estudo sao

apresentados abaixo (Quadro 4). Todos os materiais serdo custeados pela autora deste

projeto.

Quadro 4 - Orgcamento do projeto de pesquisa
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Materiais Quantidade Valor unitario $ Valor total $
Computador 01 4500,00 4500,00
Roteador wireless 01 480,00 480,00
Banco de dados 01 1500,00 1500,00
Folhas A4 (pacote
500 folhas) 1,5 18,00 28,00
Toner (recarga) 01 100,00 100,00
Canetas 03 2,00 6,00
Lapis 02 1,00 2,00
Borrachas 01 0,50 0,50
Xerox 500 0,10 50,00
Encadernacéo 06 20,00 120,00

Total | - e 6786,00
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Mestrado Profissionalizante

BLOCO A - IDENTIFICACAO DA CRIANCA

Numero de identificacdo da crianca

1. Nome da crianga:

2. Hospital de internacdo do RN: HE/UFPEL 1 STA
CASA 5
HUSFP 2
HMP 3
BENP 4
2.1 Hospital de internacéo
HE/UFPel 1
HUSFP 2
3. Data do nascimento do RN:
4. APGAR )
1°minuto
5. APGAR _
5°minuto
6. Sexo do RN: i
Masculino 1
Feminino 2
7. ldade gestacional (semanas):
_______semanas
8. Peso do RN (em gramas):
g

BLOCO B - CARACTERISTICAS MATERNAS

9. ldade materna (anos):

anos
10. Cor da pele materna:
Branca 1
Preta 2
Parda 3
Outra: Outra 4
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11. Escolaridade materna (anos):
anos
12. Fumo durante a gravidez: i
Sim1
Néo 2
IGN 9
13. Numero de consultas pré-natal:
_______consultas

BLOCO C - INFORMAGCOES SOBRE O PARTO

14

. Atendimento sala de parto

Pediatra 1
N&o pediatra 2

15. Tipo de parto: )
Vaginal 1
Cesariana 2
IGN 9
16. Foi usado corticoide antes do parto: )
Sim1
Néo 2
IGN 9
Se foi usado corticoide: .
2
17. N° de doses: 3
4
IGN 9
NSA 8
BLOCO D - CONDICOES DO BEBE AO INTERNAR E ALTA
18. Temperatura axilar na chegada da UTI: oc
19. Uso de surfactante: )
Sim1
N&o 2
IGN 9
Se usou surfactante:
20. Com quantas horas de vida foi administrada a primeiradose? _ horas
IGN 9
NSA 8
21. N° de doses administradas: doses

IGN 9
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22. Tempo de internagdo na UTI NEO

23. Data da alta hospitalar

24.Tipo de alta

1-casa 3-0hito
2-0hito
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Termo de Compromisso de Utilizagcdo de Dados

Eu RENATA JACCOTTET FREITAS abaixo assinado, pesquisadora envolvida no
projeto de titulo: titulo  AVALIACAO DA ADESAO DOS PROFISSIONAIS DE
SAUDE E DAS GESTANTES AS RECOMENDAGOES DO COMITE
MUNICIPAL DE MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA PARA
DIMINUICAO DA MORTALIDADE INFANTIL NA CIDADE DE PELOTAS,
RS, BRASIL, me comprometo a manter a confidencialidade sobre os dados coletados
nos arquivos do HOSPITAL ESCOLA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PELOTAS, bem como a privacidade de seus conteidos, como preconizam o0s

Documentos Internacionais e a Res. 196/96 do Ministério da Saude.

Informo que os dados a serem coletados dizem respeito a COLETA DE DADOS EM
PRONTUARIOS NA UTI NEONATAL DOS RECEM-NASCIDOS que hospitalizaram
entre as datas de: 01/01/2004 a 31/12/2004 e de 01/01/2012 a 31/12/2012.

Pelotas, ........ de oo, de
2013

RENATA JACCOTTET
FREITAS

RG.7023005114-SSPRS
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SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA EM PRONTUARIO
CLINICO

Eu, Renata Jaccottet Freitas, médica pediatra , responsavel pelo projeto de dissertacdo
de mestrado profissional Saude Publica Baseada em Evidéncias, da Universidade
Federal de Pelotas , venho pelo presente, solicitar autorizacdo do Hospital Sdo
Francisco de Paula da Universidade Catolica de Pelotas no setor da UTI Neonatal,
para realizag8o da coleta de dados através de prontuério clinico de pacientes submetidos
a internacdo de 01/01/2012 a 31 /12/2012 para o trabalho de pesquisa sob o titulo
AVALIACAO DA ADESAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE E DAS
GESTANTES AS RECOMENDAQ@ES DO COMITE MUNICIPAL DE
MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA PARA DIMINUIC}AO DA
MORTALIDADE INFANTIL NA CIDADE DE PELOTAS, RS,BRASIL, com o
objetivo de avaliar a adesdo das préaticas de assisténcia neonatal propostas pelo Comité

Municipal de Mortalidade Infantil da Cidade de Pelotas.

No ano de 2005 um pacote de intervencGes foram propostas pelo COMAI, sendo
indicado 0 uso de corticoide pré-natal em todas as gestantes em trabalho de parto
prematuro, o treinamento de pediatras proporcionando cursos de reanimacdo neonatal
com atencdo principalmente com relacdo & hipotermia, atendimento em sala de parto
por pediatra e, incentivo ao uso de surfactante precoce em todos recém-nascidos
prematuros que apresentavam sinais de desconforto respiratério, além de medidas para
combater o uso de fumo na gestacdo. Estas medidas sdo de baixo custo e facil execucao,
e poderdo ocasionar um possivel impacto na frequéncia de indicadores que sabidamente
diminuem a mortalidade neonatal. Portanto, este projeto pretende identificar se as
praticas recomendadas pelo COMAI ocasionaram mudancas nas praticas de assisténcia

neonatal na cidade de Pelotas.
Esta pesquisa estd sendo orientada pela Professora Alicia Matijasevich.

Contando com a autorizagdo desta instituicdo, coloco-me a disposicdo para qualquer
esclarecimento.

Renata Jaccottet Freitas Alicia Matisajevich
CREMERS Professora orientadora
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Resumo

Objetivo: Avaliar a adesdo dos profissionais de saude a préaticas de assisténcia pré-natal
e neonatal recomendadas pelo Comité Municipal de Investigacdo de Obitos Infantis,
Fetais e de Morte Materna (COMAL), implantadas em Pelotas, RS, a partir de 2005,
visando reduzir a mortalidade neonatal.

Métodos: Foi realizado um estudo ndo controlado tipo antes-e-depois, onde foi avaliada
a mudanca ocorrida entre 0s anos de 2004 e 2012 na frequéncia dos seguintes
indicadores de processo: frequéncia de uso de corticoide pré-natal em gestantes com
trabalho de parto prematuro, uso de surfactante em recém-nascidos com idade
gestacional <34 semanas, presenca de hipotermia na admissido na Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI) neonatal e presenca de pediatra na sala de parto no
momento do nascimento. Foram usados dados primarios e secundarios (prontuarios
hospitalares). Foram analisados 254 e 259 recém-nascidos no ano de 2004 e 2012,
respectivamente.

Resultados: No periodo estudado foi observado aumento de 65% na frequéncia do uso
de corticoide pré-natal e de 35% no uso de surfactante e reducdo de 16% na presenca de
hipotermia na admissdo a UTI neonatal. N&do houve mudancas em relagdo a presenca de
pediatra em sala de parto (93,7% em 2004 e 97,0% em 2012).

Concluséo: Houve melhora em algumas das praticas de assisténcia pré-natal e neonatal,
porém ainda é preciso melhorar esses indicadores. Os resultados do presente estudo
indicam a necessidade de estimular o uso pelos profissionais de saude das préaticas e
protocolos de assisténcia com efetividade comprovada na diminuicdo da mortalidade e
morbidade dos recém-nascidos.

Palavras-chave: Corticosteroides; Surfactante Pulmonar; Recém-Nascido; Prematuro,

Ressuscitacdo Cardiopulmonar, Mortalidade Infantil.
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Abstract

Objective: To evaluate providers” compliance with practice guidelines of prenatal and
neonatal care recommended by the local Fetal, Child and Maternal Death Investigation
Committee (COMALI) in 2005 in order to reduce neonatal mortality.

Methods: Uncontrolled before-and-after study designed to evaluate changes happened
between 2004 and 2012 in the frequency of the following process indicators: use of
prenatal corticosteroids among women at risk of preterm birth; administration of
surfactant among newborn with gestational age <34 weeks; hypothermia at the
admission in the neonatal intensive care unit (NICU) and pediatric attendance in the
delivery room. The study was based on primary and secondary (hospital records) data
including 254 and 259 infants born in 2004 and 2012, respectively.

Results: During the study period there was an increase of 65% in the use of prenatal
corticosteroids, 35% of increase in the use of surfactant and a reduction of 16% in the
prevalence of hypothermia at NICU admission. There were no changes in pediatric

attendance in the delivery room.

Conclusions: Prenatal and neonatal care practices improved in city of Pelotas during
the study period, but further improvements of care indicators are necessary. The results
of this study suggest providers need to be encouraged to comply with care practices and

protocols of proven effectiveness to reduce neonatal morbidity and mortality.

Key words: Adrenal Cortex Hormones; Surfactant; Infant, Newborn; Cardiopulmonary

Resuscitation; Infant Mortality
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Introducéo

O quarto objetivo de Desenvolvimento do Milénio consiste em reduzir em dois
tercos, até 2015, a mortalidade de criangas menores de cinco anos em relagéo aos
patamares de 1990. No nivel mundial, um relatério divulgado pela UNICEF em 2013
apontou a reducdo da mortalidade infantil de 90 6bitos por mil nascidos vivos em 1990
para 48 6bitos por mil nascidos vivos em 2012, reducdo insuficiente ainda para alcancar
esse objetivo. Na cidade de Pelotas, o coeficiente de mortalidade infantil passou de 17,9
por mil nascidos vivos em 2004 para 10,2 por mil nascidos vivos em 2013. J& no Brasil,
nas ultimas trés décadas, houve uma reducdo acentuada da mortalidade em menores de
cinco anos, havendo-se reduzido 77% dos Obitos desta faixa etaria, ultrapassando assim
0 quarto objetivo do milénio, trés anos antes do prazo estabelecido.

Nos paises de renda média e alta, a maioria dos 6bitos ocorre no periodo
neonatal e destes, mais da metade, no periodo neonatal precoce. As principais causas de
Obitos neonatais sdo o0 parto prematuro, asfixia durante o parto, problemas respiratorios
e infeccdes.?® A reanimacéo efetiva do recém-nascido em sala de parto é uma das
praticas de assisténcia neonatal que mais contribuiu para diminuir as mortes causadas
por asfixia.® ” Um conjunto de técnicas, algumas simples, como a manutencéo da
temperatura corporal do recém-nascido, e outras mais complexas e que requerem
instrumental adequado, como a intubacdo, formam parte do conjunto de medidas
incluidas na reanimacdo do recém-nascido, processo que deve ser instaurado em
sequéncia e seguindo orientacdes bem estabelecidas.® °

Outras duas praticas que contribuem com o aumento da sobrevida dos recém-
nascidos, especialmente dos prematuros, sdo o uso de corticoide pré-natal e a
administracdo de surfactante. A sindrome do desconforto respiratério (SDR) secundaria

a uma deficiéncia de surfactante € uma complicacédo frequente da prematuridade e uma
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importante causa de mortalidade imediata e de sequelas a médio e longo prazo.’® A
administracdo de corticoide as mulheres em risco de parto prematuro com objetivo de
acelerar a maturacéo pulmonar fetal produz uma reducgéo consideravel das complica¢Ges
da prematuridade, tais como SDR, hemorragia intraventricular, enterocolite necrosante e
morte neonatal.! Revisdes sistematicas de ensaios clinicos randomizados demonstraram
que a reposicéo de surfactante nas primeiras horas de vida reduz as necessidades de
oxigénio e de suporte ventilatério, diminuindo a incidéncia da SDR e de pneumotoérax e
aumentando de forma significativa as chances de sobrevida nos recém-nascidos pré-
termo.*?

Apos criteriosa avaliacdo dos dbitos infantis ocorridos na Coorte de
Nascimentos de Pelotas de 2004 que sinalizavam uma estagnacéo do coeficiente de
mortalidade infantil em relago aos nascimentos de 1993 naquela cidade, o Comité
Municipal de Investigacio de Obitos Infantis, Fetais e de Morte Materna (COMAI)
identificou diversos problemas no atendimento a gestante e ao recém-nascido: baixo uso
de corticoide pré-natal e de surfactante no atendimento de recém-nascidos pré-termo e
hipotermia dos recém-nascidos na admissdo as unidades de cuidados intensivos. Como
consequéncia desta avaliacdo, no periodo compreendido entre 2005 e 2012, foram
instauradas algumas estratégias para melhorar as praticas de assisténcia a gestante e ao
recém-nascido, visando diminuir a mortalidade infantil na cidade. Entre as estratégias,
foi pactuado com a rede de aten¢éo materno-infantil do municipio, com ampla
participacao dos profissionais da atencdo basica e hospitalar, um pacote de intervencdes
a serem realizadas durante o pré-natal e/ou durante a atencéo ao parto e ao recém-
nascido. O pacote dava énfase ao uso de corticoides no pré-natal em todas as gestantes
em trabalho de parto prematuro (idade gestacional < 34 semanas), realiza¢ao de cursos

de reanimacdo neonatal, treinamento de médicos que atendiam e transportavam recem-
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nascidos e incentivo ao uso de surfactante precoce em todos recém-nascidos prematuros
que apresentassem SDR.

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar a adesdo dos
profissionais de salde as recomendacdes propostas pelo COMAI, através da
comparacao dos resultados de quatro indicadores entre 0s anos 2004 e 2012, antes e
depois, respectivamente, da instalacdo do pacote de intervencdes promovido pelo

COMAI na cidade de Pelotas.

Metodologia
Caracteristicas da cidade onde foi realizada a pesquisa e delineamento do estudo

A cidade de Pelotas esta localizada no sul do Brasil. E uma cidade de porte
médio, com 329.173 habitantes e 205 habitantes por quildbmetro quadrado, conforme o
Censo Demogréfico Brasileiro de 2010. Sua populacéo é predominantemente urbana
(93,3%) e mais de 99% dos nascimentos ocorrem em algum dos cinco hospitais da
cidade.

Foi realizado um estudo ndo controlado, do tipo antes-e-depois, onde foi
avaliada a mudanga ocorrida entre 0s anos 2004 e 2012 (antes e depois,
respectivamente, de realizadas as intervencGes propostas pelo COMALI, na frequéncia
dos seguintes indicadores de processo™: uso de corticoide pré-natal, uso de surfactante,
presenca de pediatra em sala de parto e frequéncia de hipotermia no recém-nascido na
chegada a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal. Utilizaram-se dados primarios
e secundarios (prontuérios hospitalares).

Para estudar os indicadores no ano 2004, foram utilizados dados da Coorte de
Nascimento de Pelotas de 2004, Este estudo identificou todas as 4.263 criancas

nascidas vivas no municipio de Pelotas, nos cinco hospitais da cidade, no periodo de 1°
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de janeiro a 31 de dezembro de 2004, ingressando no estudo 4231 recém-nascidos.
Destes, 254 internaram em UTI neonatal ao nascimento nos dois hospitais da cidade
(Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas e Hospital Universitario Sdo
Francisco de Paula da Universidade Catdlica de Pelotas), que dispGem deste tipo de
servico. Foram avaliados os prontuérios hospitalares dessas internagdes, sendo as
informagdes coletadas mediante instrumento padronizado.

Para estudar os indicadores no ano 2012, foram identificados todos os recém-
nascidos de mées provenientes da cidade de Pelotas, que precisaram hospitalizar ao
nascimento nas duas UTI neonatais da cidade, entre os dias 01 de Janeiro e 31 de
dezembro de 2012 (n= 275). Destes, foram selecionados 259 recém-nascidos com
prontuarios completos. A informacéo foi coletada retrospectivamente dos prontuérios

hospitalares usando questionario padronizado.

Desfechos
As variaveis de desfecho foram: frequéncia de administracéo de corticoide pré-

natal a gestante em trabalho de parto prematuro (definido como a administracao de pelo
menos uma dose de corticoide a gestante com idade gestacional < 34 semanas); uso de
surfactante (definido como a administracdo de pelo menos uma dose de surfactante ao
recém-nascido com idade gestacional < 34 semanas); presenca de pediatra em sala de
parto (definido como atendimento por pediatra ao recém-nascido, no momento do
nascimento) e presenca de hipotermia (definida como temperatura axilar < 36,5°C na
admissdo na UTI neonatal).

Foram considerados desfechos secundarios: numero de doses de corticoide
administradas a gestante com idade gestacional < 34 semanas, nimero de doses de

surfactante administradas ao recém-nascido com idade gestacional < 34 semanas, idade
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na administracéo da primeira dose de surfactante e temperatura axilar no momento da

chegada a UTI neonatal.

Exposicoes
A exposicéo de interesse foi a intervengao pactuada entre o COMAI e 0s

profissionais da rede assistencial. Para caracterizacdo da amostra, diversas variaveis
maternas e dos recém-nascidos foram extraidas dos registros hospitalares. As variaveis
maternas foram: escolaridade, definida como anos completos de educacéo formal e
categorizada em 0-4, 5-8 e 9 ou mais anos de estudo; cor da pele, classificada como
branca e preta/outra; idade materna em anos completos, categorizada em < 20, 20-34 ¢ >
35; nimero de consultas pré-natais, categorizada em 0, 1-3, 4-8 e 9 ou mais; fumo na
gravidez, definida como o consumo de pelo menos um cigarro ao dia, em qualquer
trimestre da gravidez; tipo de parto, classificado como vaginal ou cesariana; e hospital
de nascimento, categorizada em Beneficéncia Portuguesa, Santa Casa, Hospital de
Clinicas, Hospital Escola Fundacgdo de Apoio Universitario (FAU), Piltcher ou
domiciliar.

As variaveis dos recém-nascidos foram: sexo; peso ao nascer, categorizado em <
2500 e > 2500 gramas; idade gestacional avaliada pela data de Gltima menstruagdo e
categorizada em < 28, 28-33, 34-36, 37-41 e > 42 semanas completas; ¢ Apgar ao

primeiro e quinto minutos de vida categorizados em < 7 (sim/n&o).

Analise estatistica
Inicialmente, foram realizadas analises descritivas das variaveis de interesse
para cada ano em estudo, 2004 e 2012. As analises descritivas incluiram o célculo de

distribuicdes de frequéncia para desfechos dicotdmicos e medidas de tendéncia central e
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dispersdo para desfechos continuos. Para os desfechos relacionados a administragdo de
corticoide e surfactante foram analisadas informacdes apenas para os recém-nascidos
com idade gestacional < 34 semanas. Os testes estatisticos foram baseados no teste de
qui-quadrado. No caso de desfechos continuos foi usado o teste t de Student. Todas as

andlises foram realizadas usando o programa estatistico Stata ® versdo 12.1.

Questdes éticas

O protocolo deste estudo foi aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa da Faculdade
de Medicina (Universidade Federal de Pelotas), do Hospital Universitario Sdo Francisco
de Paula (Universidade Catdlica de Pelotas) e do Hospital Escola (Universidade Federal

de Pelotas).

Resultados

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas maternas e dos recém-nascidos que
hospitalizaram em UTI neonatal apds o nascimento, no ano de 2004 (anterior as
recomenda¢des do COMAL), e no ano de 2012 (apds as recomendacdes). Houve
diferenga quanto a escolaridade materna, nimero de consultas pré-natais, tipo de parto,
idade gestacional e Apgar no 1° minuto, entre os bebés que internaram em UTI neonatal
em 2004 e 2012. Os bebés que internaram em 2012 eram filhos de mé&es com maior
escolaridade, que fizeram menos consultas pré-natais, nasceram mais por cesariana,
com menor idade gestacional e mais deprimidos do que os que internaram em 2004.
Né&o foram observadas diferencas em relacéo a cor da pele materna, idade materna,
fumo na gravidez, hospital de nascimento, sexo do recém-nascido, baixo peso ao nascer

e frequéncia de recém-nascidos com Apgar menor que sete ao quinto minuto de vida.
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A Tabela 2 apresenta a frequéncia dos desfechos estudados nos recém-nascidos
que hospitalizaram em UTI neonatal ap6s o nascimento, nos anos de 2004 e 2012. A
proporcao de gestantes que receberam corticoide pré-natal foi maior no ano de 2012
(62,8%) em comparacdo a 2004 (38%). Observou-se também aumento na frequéncia de
administracdo de surfactante no ano de 2012 em comparacao a 2004 (55,6% vs 41,3%,
respectivamente). A idade média (em horas) da administracdo da primeira dose de
surfactante diminuiu entre 2004 e 2012 (2,7 vs. 1,3 horas, respectivamente). No ano de
2004, 15% dos recém-nascidos receberam surfactante na primeira hora de vida, ja em
2012 esta proporcao foi de 85% (dados ndo apresentados na Tabela 2). A proporcao de
recém-nascidos com hipotermia na chegada a UTI neonatal diminuiu no periodo
estudado (70,8% vs. 59,4% para 2004 e 2012, respectivamente). Houve um aumento de
um décimo de grau Celcius na temperatura a chegada a UTI neonatal entre o ano de
2004 e 2012. No periodo estudado, ndo foram observadas diferencas em relagéo ao
namero de dose de corticoide antenatal administrada, nimero de doses de surfactante
administradas e na proporcao de recém-nascidos que tiveram a presenca de pediatra na

sala de parto.

Discusséo

No presente estudo foram observadas melhoras nas praticas de assisténcia pré-
natal e neonatal entre os anos de 2004 e 2012 na cidade de Pelotas, RS. O uso de
corticoide, administrado as gestantes em risco de parto prematuro aumentou 65%. O uso
de surfactante pulmonar administrado ao recém-nascido prematuro com SDR aumentou
35% no periodo, além de ser constatado, também, que o seu uso foi mais precoce no ano
de 2012. A frequéncia de recem-nascidos com hipotermia na admissdo a UTI neonatal

foi reduzida em cerca de 20%, observando-se um aumento discreto na temperatura
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média ao ingresso a unidade. Ndo foram observadas diferencas em relacéo a presenca de
pediatra na sala de parto, que ja era elevada em 2004 (93,7%), e a0 nimero de doses de
corticoide e surfactante administradas.

Existem evidéncias cientificas comprovadas sobre os beneficios do uso do
corticoide pré-natal, entre elas, induzir a maturidade pulmonar e diminuir a frequéncia
de enterocolite necrosante e hemorragia intraventricular, o que contribui para diminuir a
mortalidade neonatal e sequelas dos recém-nascidos. Uma meta-andlise feita por
Crowley e colaboradores, em 2006, evidenciou que o uso de corticoide pré-natal foi
associado com uma reducéo significativa na mortalidade (OR=0,60 ; IC 95% 0,48-
0,75), na frequéncia de SDR (OR=0,53; IC 95% 0,44-0,63 ) e de hemorragia
intraventricular em prematuros (OR 0,38; IC 95% 0,23-0,94).” Estudos feitos pela
Rede Vermont Oxford, entre os anos de 1991 a 1999, em neonatos com peso ao nascer
entre 501 e 1500 gramas, reportaram que a frequéncia de uso do corticoide pré-natal
aumentou de 24% em 1991 para 72% em 1999, atingindo 76% no ano de 2008 nos
EUA." Outro estudo realizado nos EUA, em neonatos com peso ao nascer entre 501 e
1500 gramas relatou uma frequéncia de uso do corticoide pré-natal de 71% em
1995/1996 e de 79% nos anos de 1997 a 2002.%° No atual estudo, na mesma faixa de
peso dos estudos citados anteriormente, foi verificado um aumento consideravel na
frequéncia do uso de corticoide pré-natal, embora sem atingir os valores apresentados
nos estudos internacionais (45% e 67% nos anos de 2004 e 2012, respectivamente;
dados ndo apresentados). No Brasil, estudo realizado pela Rede Brasileira de Pesquisas
Neonatais, com dados de internagdes hospitalares de junho de 2004 a maio de 2005,
constatou o uso de corticoide pré-natal em 54% dos recém-nascidos com idade
gestacional de 26 a 34 semanas.?! A frequéncia de uso de corticoide pré-natal nesta

faixa de idade gestacional no presente estudo, no ano de 2004, foi menor que a
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observada no estudo citado anteriormente (40%), no entanto, essa frequéncia atingiu
65% no ano de 2012. Na cidade de Pelotas, estudo realizado em 2006, por Granzotto e
colaboradores, em uma das UTI neonatais da cidade, evidenciou uma frequéncia de uso
de corticoide pré-natal de 48% nos recém-nascidos hospitalizados com idade
gestacional menor de 34 semanas, % frequéncia bastante superior & observada no atual
estudo no ano de 2004 (38,0%). Os dados do presente estudo comprovam que embora
tenha ocorrido um importante aumento no uso de corticoides no pré-natal, essa
proporcao ainda é menor que a observada, principalmente, em estudos internacionais.
Esta pratica simples, segura, eficaz, de baixo custo e com potencialidade comprovada de
reduzir a mortalidade neonatal deveria ser usada universalmente entre as gestantes com
risco de parto prematuro e com idade gestacional < 34 semanas.™*

As evidéncias cientificas dos efeitos benéficos do uso de surfactante em
recém- nascidos prematuros com SDR sdo inumeras. Uma meta-analise realizada em
2009 por Seger e colaboradores evidenciou uma reducéo significativa no risco de
sindrome de escape de ar (RR 0,47; IC 95% 0,39-0,58), pneumotérax (RR 0,42; IC
95% 0,34, 0,52), enfisema pulmonar intersticial (RR 0,45; 1C 95% 0,37-0,55),
mortalidade neonatal (RR 0,68; IC 95% 0,57-0,82) e risco de mortalidade antes da alta
hospitalar (RR 0,63; IC 95% 0,44-0,90), assim como uma reducao significativa do risco
de displasia bronco pulmonar (DBP) e morte aos 28 dias de idade (RR 0,83; 1C 95%
0,77- 0,90).2% Outra meta-analise, realizada por Soll e colaboradores, no ano de 2001,
evidenciou que a realizacdo de tratamento precoce, isto é, a administracéo de surfactante
nas duas primeiras horas de vida, reduziu o risco de DBP ou morte aos 28 dias de
vida.?* Ensaios clinicos realizados mais recentemente demonstraram que recém-
nascidos que utilizaram pressao expiratoria positiva final (CPAP precoce) também

apresentaram uma reduc&o no risco de DBP e na mortalidade aos 28 dias de vida.?
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Horbar e colaboradores relataram que 77% dos recém-nascidos com peso entre 401 e
1500 gramas e com idade gestacional entre 23 e 29 semanas receberam surfactante no
ano de 1998, aumentando esse uso para 80% no ano 2000. Os autores descreveram
também uma diminuicdo da idade média ao momento da administracdo da primeira dose
de surfactante, que passou de 60 para 42 minutos no periodo estudado.?® No presente
estudo, o uso de surfactante nessa faixa de idade gestacional para o ano de 2004 foi de
72%, menor que a observada no estudo de Horbar e colaboradores no ano 2000. No
Brasil, estudo realizado por Almeida e colaboradores, entre junho de 2004 a maio de
2005, com dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, relatou que 62% dos
recém-nascidos com idade gestacional entre 23 a 33 semanas receberam surfactante.*
No atual estudo, a frequéncia de uso de surfactante no ano de 2004 foi de 52%, menor
que a relatada por Almeida e colaboradores. Apesar do aumento observado no uso de
surfactante, assim como na reducéo no tempo da administracdo da primeira dose de
surfactante na cidade de Pelotas, no periodo analisado, ainda sdo necessarios maiores
esforgos para aumentar a frequéncia de uso desta terapia e coloca-la no patamar
nacional e internacional.

Manter a temperatura dos recém-nascidos entre 36,5 e 37,4 graus Celsius,
especialmente em prematuros, é uma pratica que deve ser aplicada ao nascer.?” A
hipotermia € fator de risco de morte e complicagdes, podendo ocasionar acidose
metabdlica, SDR, enterocolite necrosante e hemorragia peri-intraventricular no recém-
nascido prematuro ou de muito baixo peso.?® Revisdo feita por McCall e
colaboradores, no ano de 2010, constatou que procedimentos como manter a sala de
parto com temperatura de no minimo de 26 graus Celsius, secar o recém-nascido,
remover campos umidos, envolver o recem-nascido em um cobertor pré-aquecido e

utilizar bergos aquecidos ou incubadoras para o transporte até a UTI neonatal foram
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eficazes para manter a temperatura dos recém-nascidos mais elevada e,
consequentemente, diminuir a frequéncia de hipotermia.?® Vohra e colaboradores
evidenciaram que os recém-nascidos que foram envolvidos em sacos de polietileno
apresentaram temperatura media mais alta na admissdo na UTI neonatal do que recém-
nascidos que ndo receberam este tratamento (36,5 graus Celsius vs. 35,6 graus Celsius,
respectivamente).® Estudo realizado no Reino Unido e na Irlanda, no ano de 1995,
mostrou que a frequéncia de hipotermia a admissdo na UTI neonatal foi de 40% em
recém-nascidos com menos de 26 semanas de gestacéo.®* Estudo realizado pela Rede
Vermont Oxford, no ano de 2008, relatou que 28% dos recém-nascidos com peso de
501 a 1500 gramas foram hospitalizados com temperatura corporal inferior a 36 graus
Celsius.* No presente estudo, 65,3% e 50% dos recém-nascidos nesta faixa de peso
internaram com temperatura axilar inferior a 36 graus Celsius, respectivamente, em
2004 e 2012. Estudo realizado por Ventura e colaboradores no Rio de Janeiro, em 20009,
constatou hipotermia em 66% dos recém-nascidos admitidos na UTI neonatal.** No
atual estudo, a frequéncia de temperatura axilar menor de 36,5 graus Celsius foi de 71%
em 2004 e de 59% em 2012. Como ja evidenciado, procedimentos simples, como
aquecer a sala de parto a 26 graus Celsius, atender os recém-nascidos em bercos
aquecidos e, se for prematuro, envolvé-lo em saco de polietileno e transporta-lo até a
UTI neonatal em incubadora de transporte sdo suficientes para evitar a hipotermia e
assim contribuir para melhorar os indices de morbimortalidade infantil nas UTI
neonatais.

A reanimacao do recem-nascido na sala de parto € uma pratica efetiva para
reduzir a mortalidade infantil e sequelas. Evidéncias demonstram que o atendimento ao
recém-nascido, em sala de parto, por profissionais de satde treinados pode reduzir a

mortalidade neonatal entre 20% a 30%. Quando realizadas técnicas de reanimacao,
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pode-se atingir uma diminuicdo adicional entre 5% a 20%, diminuindo em até 45% as

mortes por asfixia neonatal.*®

A necessidade de reanimacdo do recém-nascido na sala de
parto aumenta com a menor idade gestacional e 0 menor peso ao nascer.? Estudo feito
por Almeida e colaboradores, em 2003, com 10774 recém-nascidos de 34 a 41 semanas
de idade gestacional, em 35 hospitais de 20 capitais brasileiras, evidenciou que 46% dos
recém-nascidos com 34 a 37 semanas de idade gestacional e 28% dos recém-nascidos
com 38 a 41 semanas necessitaram de alguma técnica de reanimac#o ao nascimento.*
A necessidade de reanimacdo do recém-nascido na sala de parto é elevada e é necessério
rapidez para iniciar as manobras de reanimacao, o que torna imprescindivel que esteja
presente um profissional treinado para reanimar o recém-nascido e que 0 mesmo
permaneca durante todo o atendimento.® No presente estudo, foi evidenciado que,
desde 2004, quase todos os recém-nascidos contaram com a presenca de pediatra na sala
de partos.

Em suma, no presente estudo foram observadas melhoras nas préticas de
assisténcia pré-natal e neonatal na cidade no periodo estudado, porém nao se pode
afirmar que essas diferencgas sejam consequéncia direta ou exclusiva da recomendagéo
feita pelo COMALI. O delineamento do estudo ndo permite descartar que as melhoras
observadas no atendimento ao recém-nascido e a gestante sejam devidas a outras
causas, tais como, tendéncias seculares nas préaticas de atendimento pré e neonatal.
Sabe-se, no entanto, que ndo houve no periodo incorporacdo de tecnologias e/ou de
novos protocolos, que pudessem ser responsavel pela melhora da qualidade do cuidado
materno-infantil no municipio. Outra limitagdo do estudo, inerente ao delineamento,
refere-se a impossibilidade de saber o nimero real de mulheres que deveriam ter
recebido corticoide ou 0 numero de recém-nascidos que precisavam ter recebido

surfactante. Embora 0 aumento do uso destas praticas tenha aumentado no periodo, é
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possivel que mées e bebés que necessitavam destes cuidados ndo os tenham recebido.
Os resultados do presente estudo fornecem evidéncias de que houve melhora nas
préticas de assisténcia pré-natal e neonatal entre os anos de 2004 e 2012. No entanto, a
frequéncia de uso do corticoide pré-natal e a administracdo de surfactante encontram-se
ainda abaixo do ideal. Assim também, ainda € elevada a frequéncia de hipotermia nos
recém-nascidos na admissdo na UTI neonatal. Estes resultados indicam a importancia de
avaliar periodicamente e sistematicamente o resultado de intervengdes que visem
aumentar a adesdo dos profissionais de saude a praticas e protocolos de assisténcia, cuja
efetividade foi comprovada internacionalmente h& décadas. Apesar dos avan¢os na
assisténcia perinatal, ainda ha um longo caminho a percorrer na busca da qualidade no

atendimento pré-natal e neonatal.
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Tabela 1. Caracteristicas maternas e dos recém-nascidos que hospitalizaram em UTI
neonatal apds o nascimento, anos 2004 e 2012, Pelotas, RS.

Variaveis 2004 valor-p®
n=254 n=259
n (%) n (%)

Variaveis maternas

Escolaridade materna <0,001
0-4 47 (19,0) 12 (5,9)
5-8 121 (48,8) 91 (44,8)
9+ 80 (32,3) 100 (49,3)

Cor da pele 0,254
Branca 178 (70,1) 166 (74,8)
Preta/outra 76 (29,9) 56 (25,2)

Idade materna 0,245
<20 61 (24,0) 40 (17,8)
20-34 151 (59,5) 146 (64,9)
>35 42 (16,5) 39 (17,3)

Numero de consultas no pré-natal <0,001
0 10 (4,2) 15 (6,7)
la3 40 (16,7) 42 (18,8)
4a8 124 (51,7) 141 (62,9)
9 ou mais 66 (27,5) 26 (11,6)

Fumo durante a gravidez 0,563
Né&o 175 (68,9) 152 (71,4)
Sim 79 (31,1) 61 (28,6)

Tipo de parto 0,015
Normal 102 (40,2) 68 (29,6)
Cesariana 152 (59,8) 162 (70,4)
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Variaveis das criancas

Hospital de nascimento
Beneficéncia Portuguesa
Santa Casa
Hospital de Clinicas
FAU
Piltcher

Domiciliar

Sexo
Masculino

Feminino

Baixo peso ao nascer
Né&o
Sim
Idade gestacional em categorias
<28
28a33
34 a36
37a4l
42 ou mais
Apgar < 7 ao primeiro minuto de
vida
Né&o

Sim

Apgar < 7 ao quinto minuto de vida

Nao

Sim

6(2,4)

21 (8,3)
140 (55,1)
78 (30,7)
5(2,0)

4 (1,6)

146 (57,5)
108 (42,5)

93 (37,1)
158 (62,9)

21 (8,6)
61 (25,1)
79 (32,5)
72 (29,6)
10 (4,1)

132 (53,6)
114 (46,3)

56 (22,8)
190 (77,2)

1(0,4)

17 (7,2)
114 (48,3)
96 (40,7)
7(3,0)
1(0,4)

135 (60,0)
90 (40,0)

74 (31,0)
165 (69,0)

22 (9,3)
95 (40,1)
68 (28,7)
52 (21,9)
0(0)

98 (41,2)
140 (58,8)

45 (19,0)
192 (81,0)

0,075

0,576

0,155

<0,001

0,006

0,308

3 teste x°
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Tabela 2. Frequéncia dos indicadores estudados nos recém-nascidos que hospitalizaram
em UTI neonatal ap6s o nascimento, anos 2004 e 2012, Pelotas, RS.

Variaveis 2004 2012 valor-p?
n=254 n=259
n (%) n (%)

Administracdo de corticoide antenatal” <0,001

Né&o 67 (62,0) 51 (37,2)

Sim 41 (38,0) 86 (62,8)

Numero de dose de corticoide antenatal ® 0,753

1 6 (24,0) 16 (19,1)

2 19 (76,0) 67 (79,8)

3 0 (0) 1(1,2)
Administracdo de surfactante” 0,025

Né&o 64 (58,7) 64 (44,4)

Sim 45 (41,3) 80 (55,6)

Nimero de doses de surfactante administradas 0,089

1 33 (76,7) 63 (88,7)

2 10 (23,3) 8 (11,3)

Idade (horas) na primeira dose de surfactante (media, dp) 2,7(2,2) 1,3(0,9) 0,001°
Hipotermia na admissdo na UTI neonatal 0,009

Né&o 69 (29,2) 97 (40,6)

Sim 167 (70,8) 142 (59,4)
Temperatura axilar na admissdo na UTI neonatal (media, dp) 36,0 (0,7) 36,1(0,8) 0,017°
Presenca de pediatra na sala de parto 0,083

Né&o 16 (6,4) 7 (3,0)

Sim 236 (93,7) 226 (97,0)

2 teste x°

® analise realizada unicamente em recém-nascidos com idade gestacional <34 semanas

¢ teste t de Student
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NOTA DE IMPRENSA

No ano de 2004, os membros do Comité Municipal de Investigacdo de
Obitos Infantis, Fetais e de Morte Materna (COMAI) da cidade de Pelotas
identificaram problemas no atendimento a gestante e ao recém-nascido. Foi
observado baixo uso de corticoide pré-natal, medicacdo aplicada na gestante para
acelerar a maturidade pulmonar e de surfactante, medicacdo usada no recém-
nascido prematuro para abrir os alvéolos. Assim também foi observado que muitos
recém-nascidos apresentavam temperatura corporal muito baixa na chegada & UTI

Neonatal.

ApoGs a identificacdo desses problemas o COMAI instaurou uma série de
medidas para melhorar a assisténcia a gestante e ao recém-nascido e diminuir a
mortalidade infantil na cidade. Entre elas, foi estimulado o uso de corticoide pré-natal
em todas as gestantes em trabalho de parto prematuro, realizaram-se cursos de
reanimacao neonatal e treinamento dos médicos que atendiam e/ou transportavam
recém-nascidos e foi incentivado o uso de surfactante precoce em todos os recém-

nascidos prematuros gue apresentassem sintomas respiratorios.

Como parte de uma dissertacdo de mestrado do Programa de Pés-
Graduacao em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas foi desenvolvida
uma pesquisa com o objetivo de avaliar a adesédo dos profissionais as praticas de
assisténcia pré-natal e neonatal recomendadas pelo COMAI e implantadas na
cidade de Pelotas a partir do ano 2005. O estudo foi realizado pela mestranda
Renata Jaccottet, sob a orientagdo da Professora Alicia Matijasevich e com

coorientacéo do Professor Tiago Munhoz.

Foram analisados 254 e 259 recém-nascidos que necessitaram de
internagdo em UTI neonatal no ano de 2004 e 2012, respectivamente. Observaram-
se evidéncias de melhoras nas praticas de assisténcia pré-natal e neonatal no
periodo estudado. O uso de corticoide, administrado as gestantes em risco de parto
prematuro aumentou 65%. O uso de surfactante pulmonar administrado ao recém-
nascido prematuro com sintomas respiratorios aumentou 35% no periodo. A
frequéncia de hipotermia no recém-nascido na admissdo na UTI Neonatal foi

reduzida em 16%.
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Nossos resultados indicam a necessidade de estimular o uso pelos
profissionais de salde destas préticas e protocolos de assisténcia com efetividade
comprovada e que aumentam de forma significativa as chances de sobrevida dos

recém-nascidos prematuros.



