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RESUMO

Introducdo: Embora a mortalidade infantil tenha diminuido de maneira
expressiva nas Ultimas décadas, a reducdo da parcela neonatal ainda € um
grande desafio para os promotores de salde, uma vez que representa 2/3 da
mortalidade desta populacdo. O objetivo deste estudo € avaliar a predicdo da
morbimortalidade neonatal a partir de um estudo individual das variaveis que
compdem o escore SNAP-PE Il e os fatores associados. Métodos: O
delineamento do estudo foi observacional do tipo transversal de coleta em
parte retrospectiva, em parte prospectiva. A amostra incluiu todos os recém-
nascidos admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal validados pela
ferramenta SNAP-PE Il no periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro de 2014.
Resultados: Dentre as caracteristicas maternas, observou-se maes jovens
(mediana de 24 anos), 13,8% sem realizacdo de pré-natal e 49,4% com
namero de consultas insuficientes (n<6). Das intercorréncias maternas
ocorridas, foram observados 15,2% de presenca de Infeccdo do Trato Urinario,
18,6% de Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez, 2,9% de colonizacéo
positiva para Estreptococo do Grupo B e 3,3% de Descolamento Prematuro de
Placenta. Apenas 47,2% dos prematuros menores de 34 semanas receberam
corticoide antenatal e 19% das maes receberam Antibiético Intraparto. Mais da
metade dos partos, 51,7%, foram partos vaginais. Dos 209 RN avaliados,
62,4% foram do sexo masculino sendo o peso médio ao nascer de 2300
gramas. 61,7% foram prematuros. Desconforto Respiratorio Precoce foi a
principal complicacdo observada: 77,6% e 13 RN evoluiram para oObito

caracterizando uma mortalidade neonatal de 6,2%. As principais variaveis que



contribuiram para um aumento da pontuacdo do SNAP-PE Il foram a
temperatura e o peso ao nascer. Dos que evoluiram para Obito, 76,7%
apresentaram pontuacdo do SNAP-PE Il superior a 30, indice muito proximo ao
observado em outros estudos. Conclusdo: O SNAP-PE Il foi um bom preditor
de mortalidade neonatal. A prevencdo da prematuridade e hipotermia por meio
da melhoria da assisténcia materna e ao recém-nascido podera influenciar

decisivamente na mortalidade neonatal.

Palavras-chave: Recém-nascido. Avaliacédo de risco. SNAP-PE II.



ABSTRACT

Introduction: Although child mortality has declined more significantly in recent
decades, the reduction of neonatal portion is still a major challenge for health
promoters, as it represents 2/3 of mortality in this population. The objective of
this study is to evaluate the prediction of neonatal morbidity and mortality from a
single study of the variables that make up the SNAP-PE Il scores and
associated factors. Methods: The study design was observational cross-
sectional retrospective collection in part, on a prospective part. The sample
included all newborns admitted to the Neonatal Intensive Care Unit validated by
SNAP-PE Il tool in the period from January 1 to December 31, 2014. Results:
Among the maternal characteristics, we observed young mothers (median 24
years), 13.8% without conducting prenatal and 49.4% with insufficient number
of consultations (n <6). Of occurring maternal complications were observed
15.2% of presence of Urinary Tract Infection, 18.6% of Hypertensive Pregnancy
Specific Disease, 2.9% of positive colonization for Streptococcus Group B and
3.3% of Premature Detachment of Placenta. Only 47.2% of the under 34 weeks
premature received antenatal corticosteroids and 19% of mothers received
Intrapartum Antibiotic. More than half of births, 51.7%, were vaginal deliveries.
Of the 209 newborns evaluated, 62.4% were male and the average birth weight
of 2,300 grams. 61.7% were premature. Respiratory Distress Early was the
main complication observed: 77.6% and 13 RN patients died featuring a
neonatal mortality of 6.2%. The main variables that contributed to an increase in

SNAP-PE Il scores were the temperature and birth weight. Of those who died,



76.7% had scores of SNAP-PE Il top 30, very close to the rate observed in
other studies

Conclusion: The SNAP -PE Il was a good predictor of neonatal mortality. The
prevention of prematurity and hypothermia by improving maternity care and

newborn care can influence decisively neonatal mortality.

Keywords: Newborn. Risk assessment. SNAP-PE II.
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1 INTRODUCAO
1.1 APRESENTACAO

No Brasil nascem cerca de trés milhGes de criancas ao ano, das quais 98% em
hospitais. Sabe-se que a maioria delas nasce com boa vitalidade, entretanto,
manobras de reanimacao podem ser necessarias de maneira inesperada. Sao
essenciais 0 conhecimento e a habilidade em reanimacdo neonatal para todos
os profissionais que atendem recém-nascidos (RN) em sala de parto, mesmo

quando se esperam criancas higidas sem hip6xia ou asfixia ao nascer.*

O cuidado com a saude do recém-nascido (RN) tem importancia fundamental
para a reducdo da mortalidade infantil, ainda elevada no Brasil, assim como a
promocdo de melhor qualidade de vida e a diminuicdo das desigualdades em

saude.?

No periodo neonatal, momento de grande vulnerabilidade na vida, concentram-
se riscos biol6gicos, ambientais, socioecondbmicos e culturais, havendo
necessidade de cuidados especiais, com atuacdo oportuna, integral e

qualificada de protecdo social e de satde.?

A elevacdo da taxa de sobrevivéncia de criangcas prematuras, especialmente
entre os recém-nascidos com muito baixo peso, tem sido observada em paises
desenvolvidos e em desenvolvimento. A vulnerabilidade desses bebés, o risco
de morrer e a incidéncia de sequelas decorrentes das condi¢cdes de nascimento
fazem despertar para a necessidade de um seguimento e avaliacdo do

prognoéstico a longo prazo.®
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A assisténcia as criangcas com muito baixo peso ao nascer (MBPN) é foco atual
de interesse e preocupacdo. Sua sobrevida reflete a estrutura de atendimento a

gestante e ao recém-nascido nas diversas regides e paises do mundo.?

Nota-se uma correlacdo entre baixo peso ao nascer e prematuridade, ambos
possivelmente provenientes de um pré-natal inadequado, tornando-o a variavel
mais importante. O grande numero de intercorréncias obstétricas e neonatais,
que resultam no Obito do recém-nascido, sdo causas evitaveis em gestantes

com acompanhamento regular e efetivo.*

Além destes fatores, também se deve dar devida atencdo as malformacdes
congénitas, condicdes maternas na gestacdo e condicbes do parto. Com a
identificacdo dos fatores de risco, € possivel realizar a prevencdo dos mesmos,
visando principalmente a melhoria do atendimento ao recém-nascido.As acfes
de promocao, prevencdo e assisténcia a saude dirigidas a gestante e ao RN
tém grande importancia, pois influenciam a condicdo de saude dos individuos,

desde o periodo neonatal até a vida adulta.*?

O estudo da medicdo da gravidade da doenca e o risco de morte em recém-
nascidos internados em unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN) vém
crescendo em importancia.’ A area de terapia intensiva neonatal e pediatrica no
Brasil vem experimentando um grande desenvolvimento nos ultimos 20 anos,
com o objetivo de cuidar de qualquer necessidade do paciente de maneira
intensiva, prestando auxilio a sua saude e desenvolvimento, visando a

manutenc&o da vida.®
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Para se comparar a mortalidade entre diversas UTIN, mesmo que exista um
ajuste para fatores como sexo, peso de nascimento, idade gestacional e raca,
ha a necessidade de que a gravidade dos pacientes estudados seja
semelhante.® Atualmente, nas UTI Neonatais tem-se utilizado escores para
classificar o risco de 6bito dos recém-nascidos. Ha mais de uma década, os
escores - Score for Neonatal Acute Physiology (SNAP), e mais tarde o Score
for Neonatal Acute Physiology—Perinatal Extension (SNAP-PE) foram propostos
para serem utilizados na avaliacdo da gravidade com precisao suficiente para
permitir a sua utilizacdo na avaliacdo da qualidade. Estes escores foram
validados e reaplicados em diferentes estudos em diversos paises. Devido a
dificuldade na coleta de dados, os autores produziram uma versao mais
simples dos escores SNAP-PE com reducdo do numero de itens avaliados para
seis (SNAP-PE II), aumentando as pontuacdes atribuidas a variaveis
perinatais. Mais tarde, a derivagdo e coortes de validacdo mostraram

impressionante diferenciacdo na prevencéo da mortalidade.’

A analise das condi¢cdes de nascimento e de morte das criancas € necessaria
para orientar as acdes dos servicos de saude e alcancar patamares desejaveis
de saude para a populacdo brasileira. Da mesma forma, a boa qualidade da
atencdo nos servicos de saude € fundamental para o planejamento e

adequacdo da assisténcia.?
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1.2 FUNDAMENTAGAO TEORICA
1.2.1 O Surgimento da Terapia Intensiva Neonatal

A evolucdo da assisténcia ao recém-nascido ocorreu de forma muito lenta ao
longo da historia. Durante o século XIX ndo havia modelos assistenciais
dedicados exclusivamente aos cuidados infantis. As taxas de mortalidade

naquela época atingiam valores de 85 a 95%.%

Observava-se na Europa, no final daquele século, uma diminuicdo da taxa de
natalidade, um aumento expressivo da mortalidade infantil e um grande nimero
de abandono de criancas pelas ruas. Sabia-se ainda que a morte de
prematuros e malformados era bem aceita pela sociedade, que se baseava na

teoria da “Selecao Natural”.’

Entre 1870 e 1920 surgiu o “Movimento para a Saude da Crianga”, com o
objetivo de reduzir a alta mortalidade infantil daquela época. Em 1878, a pedido
do obstetra francés Stephane Etienne Tarnie, foi desenvolvida a primeira
incubadora e, ao seu uso, foi atribuida uma reducéo da mortalidade dos recém-

nascidos com peso inferior a 2000 gramas em aproximadamente 30%.*°

Em 1892, um médico Obstetra chamado Dr. Pierre Budin, fundamentado em
suas preocupacfes com 0s recém-nascidos que necessitavam de cuidados
além das Salas de Parto, criou o Ambulatoério de Puericultura do Hospital

Charité de Paris, dando origem a especialidade Neonatologia.®

Em Chicago, nos EUA, depois de cerca de 30 anos do surgimento da
especialidade neonatal, o Pediatra Dr. Julius Hess criou o primeiro centro de

recém-nascidos prematuros do Hospital Michel Reese, que mais tarde passaria
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a ser chamado de “enfermarias treinadas”, assegurando aos seus pacientes
um atendimento com pessoal devidamente treinado, incubadoras, dispositivos
avancados e procedimentos especificos para o combate a infecces

neonatais.°

O termo Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, no entanto, surgiu na década
de setenta (1971-1989), por meio do treinamento especializado de profissionais
de saude, criacdo de protocolos especificos aos quadros neonatais, estratégias
ventilatorias com o objetivo de estabelecer pressdo positiva continua,
implantacdo de laboratérios e melhor monitorizacdo de pulso e pressao

arterial ®

As décadas subsequentes assistiram a um grande avanco da terapia intensiva
neonatal, como a era do surfactante, oxigenacdo extracorpOrea por
membranas, uso do Oxido nitrico, crioterapia no tratamento das retinopatias,
ventilagdo de alta-frequéncia, uso pré-natal de glicocorticoides em gestantes
para a aceleracdo da maturidade pulmonar fetal, avangos tecnolégicos como o
surgimento das tomografias, eco-doppler, ressonancia magnética, dentre

outros.*°

Ha cerca de 30 anos, todo este avanco conquistado ao longo da histéria da
Terapia Intensiva Neonatal resultou numa reducéo significativa da mortalidade
neonatal, com um acréscimo significativo da sobrevida de prematuros abaixo

de 1000 gramas.™®
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1.2.2 Morbimortalidade Neonatal

Indicador da condicédo de vida e saude da populacédo, a mortalidade infantil no
Brasil vem apresentando queda progressiva, porém em ritmo ainda aquém do
desejado. Esforcos especificos por parte de toda a sociedade, em especial dos
servicos e profissionais de saude, sdo necessarios para acelerar a sua reducéo
e o0 alcance de indices mais dignos para a populacéo brasileira. A mortalidade
neonatal (entre 0 e 27 dias de vida) representa cerca de 60 a 70% da morta-
lidade infantil e, portanto, maiores avan¢cos na saude da crianca brasileira

requerem maior atencéo a salde do RN.?

Apesar de todo o avanco conquistado pela Neonatologia, pode-se ainda
observar elevadas taxas de mortalidade neonatal, sobretudo nos paises pobres
ou em desenvolvimento. Na América Latina, embora cerca de 95% dos
nascimentos acontecam em unidades hospitalares, a mortalidade neonatal
representa quatro vezes a mortalidade de paises norte-americanos e

europeus.’®

Na ultima década, observa-se que no Brasil as taxas de mortalidade infantil
correspondentes ao componente neonatal, sobretudo nas regides Norte e
Nordeste, ndo alcancaram a mesma reducao que a taxa de mortalidade infantil
global na ultima década. Esta situagdo esta diretamente relacionada a

dificuldade de reducéo das taxas de 6bito neonatal precoce.

As condicbes socio-econdmicas Sao 0s principais determinantes da

mortalidade infantil no Brasil, principalmente em populacfes cuja desigualdade
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social € marcante e apesar da influéncia positiva dos servicos de atencéo

basica.'?

Entre 1990 e 2010, nota-se uma reducao de 61,7% da mortalidade infantil. Sdo
fatores determinantes para esta reducao: acesso ao saneamento basico, queda
da fecundidade, melhoria das condicfes de vida, melhoria do grau de instrucao
das mulheres, maior acesso aos servicos de saude, avancos das tecnologias
meédicas, ampliacdo da imunizacdo, terapia de reidratacdo oral, aumento da

prevaléncia do aleitamento materno.™

Ao considerar-se a estratificacdo etaria para uma avaliacdo da mortalidade
infantil, o componente pds-neonatal (28 dias a um ano de vida incompleto)
sofreu a maior reducdo, e o componente neonatal precoce (0 a 6 dias de vida),
a menor. A mortalidade neonatal (0O a 27 dias de vida) representa até 70% do
Obito infantil em todas as regifes do Brasil, dos quais 50% correspondem as

mortes neonatais precoces.™

As mortes precoces podem ser consideradas evitaveis, em sua grande maioria,
desde que seja garantido o acesso em tempo oportuno a servigos qualificados

de salde.*?

As afecgdes perinatais respondem atualmente por cerca de 60% das mortes
infantis e 80% das mortes neonatais, além de serem a primeira causa de morte
em menores de cinco anos. Destacam-se neste grupo a prematuridade e suas
complicacbes (desconforto respiratério, doenca da membrana hialina,
hipoglicemia, hemorragia periintraventricular), enterocolite necrotizante,

infeccbes neonatais e a asfixia. A asfixia € uma causa de Obito com grande
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potencial de prevencdo, uma vez que 98% dos partos no Brasil ocorrem em

maternidades e 88% sdo atendidos por médicos.*

1.2.3 Mortalidade Fetal e Perinatal

O Obito fetal, morte fetal ou perda fetal, segundo a OMS-4, é a morte de um
produto da concepcédo antes da expulsdo ou da extracdo completa do corpo da
mae, independentemente da duracéo da gravidez; indica o Obito o fato do feto,
depois da separacéo, nao respirar nem apresentar nenhum sinal de vida, como
batimentos do coracéo, pulsa¢des do corddo umbilical ou movimentos efetivos

dos musculos de contracéo voluntaria.?

1.2.4 Cuidados Intensivos Neonatais

Estudos atuais demonstram que os cuidados intensivos neonatais reduzem as
taxas de mortalidade e morbidade neonatal, sobretudo no grupo de recém-
nascidos de alto-risco, incluindo os prematuros, pacientes com malformacdes

congénitas graves e pacientes com doencas com indicacao cirdrgica.**

Os mesmos estudos demonstram ainda um aumento significativo desta
populagdo nas ultimas décadas, exigindo um aprimoramento permanente das
intervencdes clinicas, terapéuticas e cirdrgicas, assim como a expansao do

nimero de Unidades de Terapia Neonatal.™

As Unidades de Terapia Intensiva Neonatal representam, desta forma, o
alicerce da Neonatologia por apresentar uma normatizacéo a partir de equipes

multidisciplinares, protocolos especificos e tecnologia avancada que compdem
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este ambiente de alta complexidade, adequado ao tratamento dos quadros

mais graves da Neonatologia.*®

1.2.5 Populacéo Atendida nas Unidades Neonatais ou Principios Assistenciais

da Linha de Cuidado Perinatal

1.2.5.1 Nascimento Pré-Termo

A prematuridade € um dos fatores determinantes mais importantes da
mortalidade infantil. No Brasil, 6,7% dos nascidos vivos foram pré-termo em
2008, variando entre 4,8 e 7,7% nas regides Norte e Sudeste, respectivamente,
e 0,7% foram pdés-termo. Vem sendo registrado aumento da incidéncia da
prematuridade e do baixo peso ao nascer em capitais e cidades de maior porte
no Pais, como o Rio de Janeiro (12%) e Pelotas (16%), o que tem sido fonte de
grande preocupacdo.Os estudos apontam que este aumento esta relacionado
as taxas crescentes de cesarianas programadas com interrupcdo indevida da
gravidez, sem justificativa médica, tendo como consequéncia a prematuridade
iatrogénica e aumento do risco de morte infantil e perinatal, mesmo entre os

RN prematuros tardios com peso adequado ao nascer.?

Os recém-nascidos prematuros representam a principal populacdo atendida
nas unidades neonatal. Sdo considerados recém-nascidos prematuros aqueles
com idade inferior a 37 semanas, conforme a classificagdo da Organizacao
Mundial de Saude. Essa populacdo apresenta caracteristicas fisiologicas e
patolégicas muito variadas, uma vez que inclui pacientes desde o limite de

viabilidade até aqueles préximos ao termo.®
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Conhecer a morbimortalidade deste grupo € imprescindivel para a orientacéo
de decisdes importantes relacionadas ao cuidado perinatal, ao aconselhamento

dos pais e & previséo da necessidade de servicos de satde.’

Em paises desenvolvidos, a sobrevida de prematuros extremos aumentou de
forma significativa a partir da década de 1980, devido ao emprego de
surfactante exégeno e ao aumento da administracdo antenatal de
corticosteroides. Nos Estados Unidos e Canada, na década de 1990,
estatisticas de sobrevida de prematuros extremos mostraram uma variancia de
5 a 68% na sobrevida de prematuros com idade gestacional entre 23 e 24
semanas, 60 a 79% com 25 semanas, 75 a 87% com 26 semanas, 71 a 88%

com 27 semanas e 87 a 91% com 28 semanas.’

Durante a permanéncia na Unidade Neonatal, os prematuros sao expostos a
estimulos externos diferentes dos experimentados intra-Utero, tais como:
ruidos, luminosidade, manipulacdes diversas e dor. Essa sobrecarga sensorial
pode afetar as vias cerebrais, que se desenvolvem depois que a migracao
neuronal estd completa, e também a morte neuronal programada, 0 que pode
influenciar a maturacdo e a organizacdo neurolégica. Com o objetivo de
minimizar uma exposicdo excessiva dos prematuros, programas de cuidado
individualizado foram criados, reduzindo ruidos, luminosidade e manipulacdes
desnecessarias, além de ampliar a participacdo dos pais no cuidado ao recém-

nascido.’

O Método Canguru atende a todos estes objetivos. E definido como o contato
pele a pele precoce, prolongado e continuo entre um familiar e o recém-

nascido de baixo peso, durante a sua permanéncia na Unidade Neonatal e
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apos a alta hospitalar até pelo menos 40 semanas de idade pds-conceptual,
idealmente com aleitamento materno exclusivo e seguimento ambulatorial
adequado. O método aumenta o vinculo entre méae e filho, previne hipotermia e
infeccdo, reduz a incidéncia de apneias e aumenta a prevaléncia e a duracao
do aleitamento materno, além de melhorar o desempenho neurologico da

crianca.*®

1.2.5.2 Asfixia

O numero elevado de mortes por asfixia intraparto, sobretudo de criancas com
peso adequado ao nascer e em gravidez de baixo risco, demonstra o grande
potencial de evitabilidade dessas mortes. A asfixia neonatal é ainda uma das
principais causas de morbidade hospitalar em RN e de sequelas graves para o
individuo. Por outro lado, mortes por pneumonia, diarreia e desnutricdo
persistem como causas importantes e evitdveis de mortes de criancgas,

incidindo principalmente no periodo pés-neonatal (28 dias a 1 ano de vida).?

No Brasil, entre 2005 e 2009, 13 recém-nascidos morreram ao dia devido a
condi¢cdes associadas a asfixia perinatal, sendo cinco deles a termo e sem

malformacdes congénitas.’

Estima-se que, no pais a cada ano, 300.000 crian¢as necessitem de ajuda para
iniciar e manter a respiragao ao nascer e cerca de 25.000 prematuros de baixo

peso precisem de assisténcia ventilatéria na sala de parto.’



21

O parto cesarea, entre 37 e 39 semanas de gestacdo, mesmo sem fatores de
risco antenatais para asfixia, também eleva o risco de indicacdo para ventilacao

ao nascer.'’

1.2.5.3 Baixo Peso ao Nascer

O baixo peso ao nascer (< 2.5009) € o fator de risco isolado mais importante
para a mortalidade infantil. E maior nos extremos de idades da mée e esta em
torno de 8% no Pais: 7,9% em 1996, 8,2% em 2007 e 9,3% em 2008. A
prevaléncia € maior no Sudeste (9,1%) e no Sul (8,7%), o que pode estar
associado a maiores taxas de cesariana. Criancas de muito baixo peso ao
nascer (< 1.5009) representam de 0,9% (no Norte) a 1,4% (no Sudeste) dos
nascidos vivos. Embora essa prevaléncia ndo seja alta, 26,2% (regido Norte) e
39% (regidao Sul) dos obitos infantis ocorrem nesse grupo de bebés, o que
reforca a importancia da organizagcdo do sistema de assisténcia de salde a

gestante e ao RN de risco.?

O baixo peso ao nascer € responsavel por 66% da taxa de mortalidade infantil
norte-americana e encerra um risco de morte seis vezes mais alto para
neonatos com peso entre 1500 a 2499 gramas, 98 vezes mais alto para
agueles com peso inferior a 1500 gramas e aumento de duas a trés vezes na

chance de deficiéncia a longo prazo.’

A maior elevagdo do numero de recém-nascidos com baixo peso nesta
populacao ocorreu entre 1990 e 1995, coincidindo com um aumento abrupto no

ndmero de partos de adolescentes.’
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1.2.5.4 Nascimentos Multiplos

A taxa de nascimento de gémeos subiu 55% desde 1980, representando uma
condicdo de grande relevancia para a saude, uma vez que metade de todas as

gestacdes gemelares sdo de alto risco.’

Os gémeos tém probabilidade cinco vezes mais alta de serem prematuros e 9,5
vezes mais alta de serem de Muito Baixo Peso em comparacdo com gestacdes

Unicas.®

1.2.5.5 Escolha do Estilo de Vida

Muitos fatores relacionados com escolhas do estilo de vida sdo controlaveis
durante uma gestacdo e poderiam diminuir a incidéncia de morbidades

neonatais.*®

O tabagismo durante a gravidez é o fator de risco modificavel mais importante
para o Baixo Peso ao nascer. Os recém-nascidos de maes fumantes pesam
em média 200 gramas a menos que 0s recém-nascidos de maes nao

fumantes.'®

Os recém-nascidos de maes fumantes podem apresentar habituacao auditiva
precéria, distarbios de orientacdo e regulacdo autonémica. Embora as
implicacdes desses achados sejam incertas, elas de fato sugerem que o fumo
durante a gravidez encerra riscos comportamentais significativos a longo prazo,

além daqueles associados ao baixo peso ao nascer.’

O uso do alcool durante a gravidez esta associado a morbidade a curto e longo

prazos. A sindrome do alcool fetal € uma consequéncia bem reconhecida do
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consumo excessivo de alcool durante a gestacéo, ocorrendo em 1 a cada 1000
nascidos vivos. Como consequéncia do uso do alcool durante a gestacédo, uma
crianca podera desenvolver atraso da fala e linguagem e reducao do indice de

desenvolvimento mental.®

O uso de drogas ilicitas durante a gravidez esta relacionada a inumeras
complicacBes neonatais, abrangendo desde nenhuma complicacéo até o infarto
cerebral antenatal. Muitos estudos em recém-nascidos mostraram irritabilidade,
labilidade, reducfes na vivacidade e orientacdo e anormalidade do tonus e dos

reflexos musculares.*®

1.2.6 Escores de Risco

Os escores de risco sao fundamentados em meétodos fisioldgicos, subjetivos e
objetivos aplicados aos pacientes internados em uma unidade de cuidados

intensivos.*®

A visdo subjetiva dos profissionais de saude serviu como alicerce dos escores
prognosticos; uma simples observacao servia em muitas vezes para definir a

evolucao, o prognéstico e a conduta a ser adotada.?

Com a evolucdo da assisténcia médica, observou-se que esta visdo subjetiva

ndo era suficiente para compor o tratamento dos pacientes.?*

A partir desta deducéo, critérios objetivos passaram a ser mais valorizados, por
meio de dados clinicos (anamnese e exame fisico), exames laboratoriais e de

imagem.?!
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Os modelos iniciais sofreram aperfeicoamento por meio de modelos
matematicos, baseados na andlise de uma quantidade suficiente de dados

reunidos em estudos multicéntricos.*®

O APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation - Avaliagdo do
Estado de Saude Fisiologico Agudo e Cronico), criado em 1981, foi o primeiro
sistema progndéstico genérico criado para pacientes adultos admitidos em

Unidades de Terapia Intensiva.?

Devido a complexidade do sistema original, um novo modelo foi aprimorado em
1985, reduzindo o nimero de variaveis estudadas e facilitando a sua utilizacéo.
Em 1991 houve ainda um novo aprimoramento a partir do estudo de uma

amostra de 17440 pacientes.*?

No campo da Terapia Intensiva Pediatrica, alguns escores foram criados e
aperfeicoados com o passar do tempo: PSI (Physiologic Stability Index - indice
de Estabilidade Fisioldgica), PRISM (Pediatric Risk of Mortality - Risco de
Mortalidade Pediatrica), PIM (Pediatric Index for Mortality - indice de
Mortalidade Pediatrica) e um modelo de avaliacdo de disfuncdo multipla de
orgaos, o PELOD (Pediatric Logistic Organ Dysfunction - Logistica de

Disfuncdo Organica Pediatrica).’

Em 1993, surgiram trés escores de risco de mortalidade neonatal para recém-
nascidos internados em Unidades de Terapia Intensiva, a partir de modelos de
regressao logistica e que incluiam dados clinicos e laboratoriais nas primeiras

12 a 24 horas de vida: CRIB (Clinical Risk Index for Babies), SNAP (Score for
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neonatal Acute Physiology) e SNAP-PE (Score for Neonatal Acute Physiology

Perinatal Extension).?®

Com o objetivo de aumentar as taxas de sobrevivéncia dos recém-nascidos
nas Unidades de Terapia Neonatal, estes indices de avaliacdo de progndstico
no periodo neonatal tém sido estudados e aprimorados. A predicdo da
morbimortalidade nesta faixa etaria esta fundamentada em fatores como peso
ao nascer, idade gestacional, condicbes de gestacdo e parto, caracteristicas

fisioldgicas das criancas e a gravidade de suas doencas.*

Os estudos de gravidade das doencas neonatais e a determinacdo de risco de
mortalidade entre recém-nascidos admitidos nas Unidades de Terapia Intensiva
Neonatal vém atingindo um nivel crescente de importancia, observado no

desenvolvimento de modelos de previsdo de risco de mortalidade.*

Os escores de risco tém sido utilizados em diversas situacdes: permitem
comparacdes Uteis entre paises, épocas, unidades de cuidados intensivos e
grupos de tratamento. Uma de suas grandes aplicacfes € o esclarecimento de
variagbes inexplicaveis nas praticas e evolu¢cdes dos recém-nascidos em
diferentes unidades de cuidado intensivo. E um método Util para melhorar a
qualidade da assisténcia, além de auxiliar no planejamento e monitorizacdo de
recursos. Por outro lado, a utilizacdo desses escores para decisdes éticas ndo

deve ser recomendada.?®

O CRIB é uma ferramenta pratica, de elaboracéo simples, o que facilita sua
aplicacéo. Aplica-se o CRIB em recém-nascidos menores de 1500 gramas ou

idade gestacional menor que 31 semanas. Os itens avaliados incluem: peso de
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nascimento, idade gestacional, anomalias congénitas e trés medidas
fisiolégicas: fracdo inspirada de oxigénio maxima e minima e o pior déficit de
base nas primeiras 12 horas apds o nascimento. O CRIB tem correlacao direta

com mortalidade e alterac&o cerebral grave no ultra-som de cranio.*

1.2.6.1 SNAP, SNAP Il e SNAP-PE I

Uma adequada comparacao dos desfechos entre hospitais requer medidas de
gravidade de doencas. Os marcadores de risco disponiveis, tais como peso ao
nascer, idade gestacional e sexo ndo representam de forma adequada a
dimensédo da gravidade da doenca. O SNAP (Escore para Fisiologia Neonatal
Aguda), desenvolvido em 1993 para todos os recém-nascidos e validado como
um preditor de mortalidade e morbidade, € um escore baseado em dados
fisiolégicos que utiliza 34 itens obtidos por meio de avaliacbes clinicas e

laboratoriais.?%?%%4

Como um escore de gravidade de doenca em recém-nascidos de primeira
geracdo, o SNAP era dificil de ser aplicado devido a quantidade e

complexidade dos itens.?*#!2*

O SNAP Il (SNAP de segunda geragao) surgiu com o objetivo de: ser mais
simples, com significativa redugéo de itens; mais confiavel, eliminando os itens
que sdo complexos ou dificeis de serem definidos e capturados; ponderado
empiricamente, refletindo o risco real de mortalidade; re-calibrado, atualizando
as estimativas de risco de mortalidade para refletir a experiéncia obtida na

década de 1990.20:21:24
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O seu estudo foi fundamentado em 3 redes de pesquisa nheonatal
independentes, nos quais pesquisadores implementaram o SNAP. Dados de
todas as admissdes foram coletados, independente dos pesos de nascimento.
Foram excluidos: recém-nascidos liberados da Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal antes de completadas 24 horas da admissdo; recém-nascidos
admitidos apds 48 horas de vida ou apds terem recebido alta; recém-nascidos
com malformacao incompativel com a vida e recém-nascidos que morreram na

sala de parto.?*?*%*

O estudo ocorreu no Canada, EUA e Inglaterra. No Canada, o estudo envolveu
17 Unidades de Cuidados Intensivos, representando 80% de todos os leitos de
nivel terciario deste pais. O Canada tem uma populacdo de cerca de 30
milhdes, com cerca de 357.000 nascimentos ao ano. As unidades canadenses
variam em capacidade de 18 a 97 leitos, 133 a 1129 admissdes e 0 a 7.500
nascimentos ao ano. Com excec¢ao de uma, todas eram centros de referéncia
terciarios regionais. A coleta de dados foi feita entre janeiro de 1996 e outubro

de 1997.2024%

As seis Unidades de Terapia Intensiva da Kaiser Permanente (consorcio de
Medicina de Grupo integrado, com sede em Oakland, California, Estados
Unidos) atendem aproximadamente 85% de todos os recém-nascidos de muito
baixo peso e 90% de todos os recém-nascidos admitidos nas unidades da
Kaiser Permanente no norte da Califérnia. Este estudo ocorreu no periodo de

agosto de 1995 até marco de 1998.20:21:24

Na regido da Nova Inglaterra, seis das sete unidades ficam em Massachusetts

e uma em Rhode Island. Todas sdo centros terciarios importantes e uma delas
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€ um hospital infantil. As capacidades variam de 16 a 65 leitos, 464 a 1393
admissdes e 0 a 8423 nascimentos anuais com um total de 33438
nascimentos. Na Nova Inglaterra, quatro das sete unidades restringiram sua
coleta de dados a recém-nascidos com peso ao nascer menor que 1500
gramas ou idade gestacional menor que 32 semanas; as outras trés coletaram
dados dos recém-nascidos de todos os pesos ao nascer. Os dados foram

coletados de outubro de 1994 a junho de 1996.%%*"%*

A mortalidade intra-hospitalar foi o desfecho utilizado por estar relacionado a

gravidade da doenca de forma indubitavel.”®*+%*

Os dados de gravidade da doenca foram coletados prospectivamente com
protocolos idénticos. As definicdes foram as mesmas dos 34 itens originais do
SNAP, que foram rigorosamente seguidas. Quando os testes ndo eram
realizados, valores normais eram assumidos. A janela de coleta dos dados foi
encurtada de 24 horas para 12 horas apdés a admissado para minimizar 0s
efeitos dos tratamentos iniciais. Os dados foram coletados por assistentes de
pesquisa treinados, usando computadores portateis com um programa
personalizado que realizava a verificacdo imediata do intervalo e do erro. Em
um dos servi¢cos envolvidos no estudo, a entrada de dados era centralizada,
com limpeza e verificacdo de dados similarmente rigorosa. Caso as planilhas
de fluxo fossem perdidas, impossibilitando a coleta de informacdes do escore,

estes casos eram excluidos.?**"**
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1.2.6.1.1 Derivacdo do SNAP Il

Uma tabulacdo cruzada foi realizada para cada uma das 34 variaveis do SNAP
versus a mortalidade. As variagdes sem associacdo com a mortalidade foram
eliminadas. Dentro de cada variavel, as categorias de risco adjacente foram
consolidadas quando ndo apresentaram diferenca significativa. Variaveis
adicionais foram eliminadas devido a baixa frequéncia ou baixa

confiabilidade.®#2*

A construcdo do modelo estatistico seguiu a estratégia descrita por Pollack®® e
colaboradores para a derivacdo do escore de risco de mortalidade pediatrica.
As questdes técnicas foram orientadas pelas diretrizes de modelagem para a
regressao logistica multivariada de Hosmer e Lemeshow?’. Uma derivacdo por
“‘divisdo pela metade” foi realizada no coorte canadense, atribuindo
aleatoriamente dois tercos da coorte maior canadense a derivacdo do

modelo.’*?°%124 (Anexo 1)

Os potenciais preditores fisioldgicos foram testados de forma iterativa no
modelo. Foram feitos julgamentos quanto a manter ou eliminar as variaveis
com base na significancia de seus coeficientes e no quanto elas eram comuns.
Quando multiplos fatores foram colineares, optou-se por otimizar tanto o poder
preditivo como a facilidade de coleta dos dados. O modelo final manteve

apenas seis variaveis.?%#24

O modelo de mortalidade mais equilibrado, baseado apenas nas disfuncdes
fisiologicas, foi estendido para incluir diversos fatores de risco perinatais, tais

como idade gestacional, peso ao nascer, sexo, raga, parto multiplo, tamanho
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para a idade gestacional e os escores de Apgar. Devido a colinearidade entre
peso ao nascer e idade gestacional, o peso ao nascer foi mantido e a
classificacdo PIG (pequeno para a idade gestacional) foi usada para incluir a
informacédo residual de tamanho para a gestacdo. Conforme experiéncias
anteriores, 0s Unicos fatores de risco que contribuiram com informacao
significativa foram duas categorias de peso ao nascer (< 750 gramas e entre

750 - 999 gramas), PIG e escore de Apgar de 5 minutos inferior a 7.2%*%*

1.2.6.1.2 Escores Simplificados

Utilizando o modelo logistico simplificado, uma pontuacdo com numeros
inteiros foi atribuida, baseada nos melhores coeficientes logisticos para criar o
escore mais simples baseado em fisiologia (SNAP-1I). O SNAP-II representa,
portanto, os riscos de mortalidade a partir de disfuncdes fisioldgicas. Aos seis
itens, foram adicionados trés potentes riscos de mortalidade perinatal que
foram independentes das disfuncbes fisioldgicas, caracterizando assim a
“‘Extensao Perinatal” do SNAP-II, o chamado SNAP-PE II, representando os
riscos combinados fisiologicos e de mortalidade perinatal. As variaveis
perinatais sd8o expressas com a mesma pontuacdo de risco que 0S riscos
fisioldgicos.?*?H%

Apos serem definidos os escores SNAP-II e SNAP-PE I, eles foram utilizados
em outro modelo logistico desenhado para otimizar o ajuste de modelo e

maximizar a calibracdo. A justificativa € que a associacdo entre a gravidade da

doenca (associada aos fatores perinatais) e a mortalidade ira decrescer ao
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longo do tempo, exigindo, desta forma, uma calibracdo de mortalidade

periodicamente_zo,21,24
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o progndstico de sobrevida de recém-nascidos admitidos numa UTIN

por meio do escore SNAP-PE 1.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever o perfil dos recém-nascidos e o perfil materno;
- Avaliar individualmente as varidveis do escore SNAP-PE II;
- ldentificar um ponto de corte considerado "alto risco" para mortalidade a

partir da pontuagéo do escore SNAP-PE II.
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3 METODOS
3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O delineamento do presente estudo é observacional do tipo transversal e

prospectivo.

3.2 LOCAL DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) do Hospital Geral de Itapecerica da Serra (HGIS) no periodo de 01 de

janeiro a 31 de dezembro de 2014.

O HGIS, cuja administracéo é realizada pelo SECONCI OSS (Servi¢o Social da
Construcéo Civil do Estado de Sao Paulo - Organizacdo Social de Saude), €
um hospital publico estadual de nivel secundario, referenciado aos municipios:

Itapecerica da Serra, Embu Guacu, Juquitiba e S&o Lourenco da Serra.

Com uma média de 200 partos por més, o HGIS conta com um Centro de Parto
Normal com 4 salas, um Centro Obstétrico com 2 salas, uma UTIN com 10
leitos, uma Unidade de Cuidados Convencionais (UCIN-Co) com 14 leitos, uma
Unidade de Cuidados Canguru (UCIN-Ca) com 4 leitos, Alojamento Conjunto

com 20 leitos e Ambulatério de Neonatologia e Amamentacéo.

3.3 POPULACAO DE ESTUDO

Dados de 2013 indicam uma taxa de admissdo na UTIN de aproximadamente

10% do numero de nascimentos no HGIS, consubstanciando uma média de 20
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novos recém-nascidos admitidos por més para suporte terapéutico intensivo

neonatal.

A UTIN apresenta uma taxa média de ocupacédo de 82,5%, com media de

permanéncia de 8,6 dias e prevaléncia de mortalidade de 5-10%.

Dos 2540 recém-nascidos vivos ocorridos no HGIS no ano de 2014, foram
incluidos no estudo 209 recém-nascidos que foram admitidos na Unidade de

Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

Como critério de exclusdo, foram considerados: malformacdes congénitas
incompativeis com a vida; Obitos ocorridos durante as 24 horas iniciais da
admisséo na UTIN; alta da UTIN antes de completadas 24 horas de admisséao;
pacientes admitidos na UTIN com mais de 12 horas de vida e pacientes cuja

auséncia de dados no prontuario comprometeu o calculo dos escores.

Todos os dados foram coletados e revisados pelo proprio pesquisador, de
forma prospectiva durante a internacéo, por meio de registros das folhas de
sinais vitais da enfermagem e dos prontuarios meédicos. O risco de mortalidade,
obtido por meio do SNAP Il e SNAP-PE II, foi posteriormente calculado pelo
pesquisador por meio de programa utilizado pela Sociedade Francesa de

Anestesia e Reanimac&o.?
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Figura 1. Esquema representativo do processo de inclusdo dos pacientes avaliados no estudo.

3.4 VARIAVEIS ESTUDADAS

3.4.1 Presséo Arterial Média (mmHQ)

A pressdo arterial média foi aferida por meio de tensidmetros de medicao

oscilométrica das marcas Dixtal® e Ranger®. Devido a limitagdes do servigo, a

afericdo por meio de um monitor continuo instalado diretamente em artéria

periférica de forma invasiva nao foi utilizada.

Para os recém-nascidos graves com necessidade de ventilagdo pulmonar

mecanica invasiva associada ou ndo a infusdo continua de drogas vasoativas,

na vigéncia de grande dificuldade de afericdo da pressao arterial pelo método

oscilométrico, considerou-se valores de pressao arterial média menores que 20

mmHg.
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Valores de pressdo arterial iguais ou maiores que 30 mmHg foram

considerados normais.

3.4.2 Temperatura

Foi considerada para o estudo a menor temperatura em graus Celsius obtida

em regido axilar nas primeiras 12 horas de vida.

Os termdmetros utilizados foram das marcas: Termo MED® e Garatherm

Medical AG®.

3.4.3 Pa0,/FiO, e pH sérico

O Uunico exame que fazia parte da rotina de coleta do servico, utilizado para a

afericdo dos escores, é o de gasometria arterial.

Os dados coletados da gasometria arterial foram: potencial hidrogenidnico
sérico (pH) e pressao arterial de Oxigénio (Pa0,). A relacéo estabelecida entre
a PaO, e a Fracdo Inspirada de Oxigénio (FiO,) - relagdo PaO,/FiO, - foi

utilizada para o calculo do escore.

Para aquele paciente cujo exame nao havia sido coletado, por ndo necessitar
de suporte ventilatério, o seu resultado foi interpretado como normal. Pacientes
com necessidade de suporte ventilatério e que ndo receberam a coleta do

exame foram excluidos da pesquisa.

A técnica da coleta laboratorial foi realizada pela enfermeira responsavel pelo

setor devidamente treinada para tal atividade.
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Os materiais utilizados para a coleta foram: seringas da marca BD de 3ml e 5
ml, scalps numero 25 da marca Polymed® ou BD e Heparina sédica da marca

Hepamax S®.

As dosagens gasométricas foram realizadas pelo laboratério CEAC SUL
(Centro Estadual de Analises Clinicas), utilizando o aparelho COBAS b 121-
Roche Diagnostic®, com controles diarios de qualidade e valores estabelecidos

pelo proprio laboratdrio.

3.4.4 Convulsdes

Os pacientes que evoluiram com convulsdo nas primeiras 12 horas de vida
foram divididos em 2 grupos: auséncia ou presenca de Unico episodio, e

multiplos episodios de convulséo.

3.4.5 Débito Urinario (mL/kg/h)

A diurese obtida durante as primeiras 12 horas da internacdo foi obtida por
meio da coleta da urina por meio de: sacos coletores da marca Cremer®,
sondas uretrais da marca Rusch® ou peso das fraldas de marca Karicia®. Para

0 peso das fraldas foram utilizadas balancas pediatricas da marca: FILIZOLA.
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3.4.6 Peso ao Nascer

O peso ao nascer em gramas foi obtido nas salas de parto. Os pacientes foram
pesados pelo médico assistente responsavel pela Reanimacdo Neonatal ou

enfermeira responsavel pelo setor. A balanca utilizada foi: FILIZOLA.

3.4.7 Idade Gestacional e Classificacdo Nutricional

Foi considerada a Idade Gestacional obtida por meio do calculo pelo método
Capurro®’ para os pacientes com idade maior ou igual a 34 semanas, e pelo

128,29

meétodo “New Ballard para os pacientes menores de 34 semanas.

Foi considerado recém-nascido PIG (pequeno para a idade gestacional) aquele

cujo peso estivesse abaixo do percentil 3% para a sua idade gestacional.?

3.4.8 Apgar

O indice de Apgar do quinto minuto de vida foi estabelecido pelo médico

responsavel pela Sala de Parto de cada paciente.

Todos os médicos que compdem a equipe da Neonatologia do HGIS séo
Pediatras devidamente capacitados pelo Programa de Reanimacdo Neonatal

da Sociedade Brasileira de Pediatria para atuarem em Salas de Parto.
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ESCALA DE APGAR

Pontos 0 1 2
Frequéncia cardiaca Ausente < 100/minuto > 100/minuto
Respiracdo Ausente Fraca/lrregular Forte/Choro
N - Flexdo de pernas Movimento
Tonus muscular Flacido : ~
e bracos ativo/Boa flexdo
Cor Ciandtico/Palido CIENEED 6 Rosado

extremidades

Irritabilidade Reflexa

Ausente

Algum movimento

Espirros/Choro

Fonte: http://www.uff.br/disicamep/escala_de_apgar.htm
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3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
3.5.1 SNAP-PE Il

Os parametros fisiolégicos e laboratoriais coletados nas primeiras 12 horas de
cada paciente gerou uma pontuacdo proporcional a gravidade da doenca que

podia variar de 0 a 162 pontos, conforme tabela.

ESCORE SNAP-PE I

=30 0

Presséo arterial (mmHg) 20-29 9
<20 19

> 35,6 0

Menor temperatura (°C) 35,0-35,5 8
< 35,0 15

= 2,50 0

. 1,00-2,49 5

PaG./FIO, 0,30-0,99 16

< 0,30 28

7,20 0

pH sérico 7,10-7,19 7

<7,10 16

Convulsdes Nenhuma/Unica 0
Multiplas 19

> 0,91 0

Débito urinario (mL/kg/h) 0,10-0,90 5
<0,10 18

> 1.000 0

PN (g)* 750-999 10

<750 17

. N&o 0

PIG Sim 8

Apgar 5* 7<a71 0 108

* Parametros que complementam a extensao perinatal.
Fonte: Richardson e colaboradores (2001).

Escores maiores indicam maior risco de morte ou morbidades.
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3.5.2 Questionario

Foram coletados dados maternos e dados do RN que compdem o adendo de
internacdo e resumo de alta do Bercario: data e horario de nascimento; tipo de
parto; rotura de membranas; apresentacdo; sexo; peso; ldade Gestacional
(data da ultima menstruacdo, Capurro, Ballard); Apgar do primeiro e quinto
minutos; idade materna; caracteristicas do pré-natal; intercorréncias da

gestacao; uso de corticoide antenatal; e uso de antibiotico intraparto (Anexo II).

3.6 ANALISE DOS DADOS
Para a analise dos resultados foram aplicados os seguintes testes:

- Teste de Mann-Whitney para comparar as variaveis quantitativas entre os

grupos obito e sobrevivente.

- Teste Exato de Fisher para estudar associacdes entre fatores de risco e os

grupos de 6bito e sobrevivente.

- Teste G de Cochran para estudar a concordancia do aparecimento dos
fatores de risco do SNAP-PE II, tanto para os que vieram a 6bito quanto para

0S que sobreviveram.

- Teste de Kendall para estudar as concordancias entre as ordenacdes

(crescentes) das frequéncias dos fatores de risco do SNAP-PE II.

Fixou-se em 0,05 ou 5% o nivel de rejeicédo da hipotese de nulidade.
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3.7 ASPECTOS ETICOS

Foram assinados pelos pais ou responsaveis pelos recém-nascidos uma carta
de informacdo (Anexo Ill) e um termo de consentimento livre e esclarecido

(Anexo V).

O projeto foi aprovado pelos Comités de Etica e Pesquisa da Universidade de
Santo Amaro — UNISA, e do HGIS, sob parecer nimero 30804114.3.0000.0081

(Anexo V).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A vitalidade do recém-nascido tem relacéo direta com as condi¢cdes pré-natais
fisicas e assistenciais as quais a mée foi submetida. A faixa etaria materna nao
deve ser encarada como um fator meramente biolégico que, isoladamente,
pode acarretar complicacdes para a mae e seu filho. Destaca-se que mais
importante do que a idade seriam as condi¢cdes de vida e saude das gestantes,

principalmente, a qualidade da assisténcia obstétrica no pré-natal e no parto.*

Sabe-se que a gravidez ocorrendo tanto na adolescéncia quanto em idades
mais avancadas do periodo reprodutivo feminino, pode ser considerada como
preocupante e merecedora de atencdo em funcdo das possiveis
consequéncias tanto sobre a salde materna quanto sobre os indicadores de

saude do recém-nascido, ou seja, sobre as condicées perinatais.®

A assisténcia pré-natal tem merecido destaque crescente e em especial na
atencdo a saude materno infantil, que permanece como um campo de intensa
preocupacao na Saude Publica brasileira. O controle pré-natal deve ser iniciado
precocemente, ter cobertura universal, ser realizado de forma periddica, estar
integrado com as demais agdes preventivas e curativas e deve ser observado
um numero minimo de consultas. Seu sucesso depende, em grande parte, do

momento em que ele se inicia e do nimero de consultas realizadas.*

Na tabela 1, verifica-se o predominio de mées jovens (25.4 anos) que, embora
a maioria tenha realizado pré-natal (86,2%), observou-se um nuamero
expressivo de consultas insuficientes (49,4%), o que demonstra uma possivel

deficiéncia da assisténcia pré-natal nos municipios de origem.
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Tabela 1 — Variaveis maternas relacionadas aos recém-nascidos avaliados

pelos escore SNAP-PE II.

Variaveis N %
Idade 209
Min-Max = 14 - 44
Média = 25.4
Mediana = 24.0
Realizagao de Pré-Natal 209
Sim 180 86.2
Nao 29 13.8
Numero de consultas de Pré-Natal 208
Min-Max =2 - 15
Média =5.74
Mediana =6.0
Pré-Natal 178
Suficiente (>6 consultas) 90 50.6
Insuficiente (< 6 consultas) 88 49.4
Tabagismo 209
Sim 21 10.0
Nado 188 90.0
Uso de Alcool 209
Sim 2 1.0
Nao 207 99.0
Uso de Drogas llicitas 209
Sim 6 2.9
Nao 203 97.1

Portanto, torna-se fundamental, tanto para a saude materna quanto neonatal,

uma atencédo pré-natal qualificada e humanizada. As condigdes da assisténcia

prestada a gestante, por meio do pré-natal, juntamente com a assisténcia ao
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parto e ao recém-nascido, podem contribuir efetivamente para que o0s

coeficientes de morbimortalidade infantil sejam reduzidos.

Embora a mortalidade infantii no Brasil venha apresentando uma queda
progressiva, € possivel que esforcos especificos por parte de toda a sociedade,
assim como a melhoria dos servicos oferecidos as gestantes na assisténcia
pré-natal, possam contribuir para a aceleracdo desta queda, uma vez que a

mortalidade neonatal representa cerca de 60 a 70% da mortalidade infantil.2

Analisando as causas de mortalidade infantil, observa-se, nos ultimos anos,
uma diminuicdo da taxa total de O&bitos por causas infecciosas e, em
contrapartida, aumento da proporcdo de mortes atribuiveis as malformacdes
congénitas. Entre os possiveis causadores dessas malformacfes, além de
fatores ambientais, encontram-se algumas medicacfes e outras drogas como

alcool e fumo.*3

Estudos tém revelado os efeitos do consumo de alcool e fumo durante a
gravidez e desencorajado esta prética, ja que ndao se tem conhecimento dos

niveis seguros do uso dessas substancias no periodo gestacional.3**°

Em nosso estudo, fatores relacionados com a escolha do estilo de vida, como o
Tabagismo, Etilismo e uso de Drogas nao apresentaram significancia
estatistica. Estes dados parecem estar subdiagnosticados por provavel

constrangimento da gestante em relatar tais praticas.

Peracoli e Rudge (2000) afirmam que a hipertensdo gestacional € um fator de
risco para o nascimento de recém-nascidos prematuros. Conforme os autores,

a Hipertensédo arterial complica cerca de 7% a 10% das gestacdes, sendo
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considerada a complicacéo clinica mais comum da gravidez e a principal causa

de morbimortalidade materna e perinatal.*®

Tabela 2 - Intercorréncias maternas relacionadas aos recém-nascidos
avaliados pelo escore SNAP-PE II.

Intercorréncias N %

Infec¢ao do Trato Urinario 209

Sim 32 15.2
N3o 177 84.8
Bolsa Rota > 18 horas 204

Sim 38 18.6
Nao 166 81.4
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) 209

Sim 9 4.3
Nao 200 95.7
Doenga Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG) 209

Sim 39 18.6
Nao 170 81.4
Colonizagao pelo Estreptococos do Grupo B (EGB) 209

Sim 6 2.9
Nao 18 8.6
Ignorado 185 88.5
Descolamento Prematuro de Placenta (DPP) 209

Sim 7 3.3
Nao 202 96.7

Conforme Stoll e Kliegman (2002, p.463), a grande maioria das infeccdes
maternas (incluindo as infec¢gBes urinarias) que apresentam manifestacdes

sistémicas podem resultar em parto prematuro, aborto ou parto de um
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natimorto. Independente da intensidade da infeccdo materna, alguns agentes

muitas vezes infectam o feto, podendo causar complicacées graves.®’

Segundo dados da Federacéo Brasileira de Ginecologia e Obstetricia, cerca de
10% de todas as gestacbes vao apresentar a rotura das membranas
aminioticas antes do inicio do trabalho de parto e, dentre essas, 75 a 80% ja
estardo a termo. A rotura prematura das membranas acomete de 1 a 3% das
gestacdes, sendo importante causa de morbidade e mortalidade perinatal e
responsavel por cerca de 30% de todos os partos pré-termo e por 20% das

mortes perinatais neste periodo.®

Com relacao as intercorréncias maternas, observa-se na tabela 2, que a rotura
prematura de membranas, a Doenca Hipertensiva especifica da Gravidez e a

infeccdo do trato urinario foram as complicacdes mais observadas.

No inicio da década de 70, nos EUA, definiu-se o estreptococos do grupo B
(EGB) como o principal agente de sepse e meningite em recém-nascidos. As
gestantes colonizadas geralmente sdo assintométicas, embora 2 a 4%
apresentam infeccdo urinaria. No organismo materno, a bactéria pode
comprometer a evolugdo da gravidez, causando abortamento, prematuridade,
corioamnionite e endometrite puerperal. Em neonatos, a colonizacdo pode
causar sepse, meningite, pneumonia, celulite, artrite séptica e osteomielite. A
prevaléncia da colonizacdo materna pelo EGB no Brasil varia de 14,9 a 21,6%,
sendo que a mundial varia de 10 a 30% - segundo a Organizagdo Mundial da

Salde (OMS).394°
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Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (CDC) todas as
gestantes com idade gestacional entre 35 e 37 semanas devem ser submetidas

a coleta de material para cultura das regides vaginal e anal.**

A baixa incidéncia do Estreptococos do grupo B observada em nosso estudo
poderia ser explicada pela insuficiéncia de consultas de pré-natal da populacéo

estudada, o que contribuiria para a pesquisa ignorada do agente.

Em um periodo de estudo de 10 anos onde foram analisados 111.241
nascimentos, Vacilotto** e colaboradores mostraram incidéncia de doenca
precoce pelo Estreptococo do grupo B de 0,39 por 1000 nascidos vivos, com
uma taxa de letalidade de 60%. Embora 100% das gestantes terem recebido
assisténcia pré-natal, nenhuma foi investigada em relacdo ao estado de
portador ano-genital deste microorganismo, tampouco receberam profilaxia
antibiotica adequada. Atualmente, a incidéncia da infeccdo perinatal pelo
Estreptococo do grupo B relatada estda em 0,14/1000 nascidos vivos e a
letalidade, de 30%, apés inUmeras campanhas de sensibilizacdo dos obstetras,

enfermeiras e neonatologistas.*?*3
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Tabela 3 — Interven¢gdes maternas relacionadas aos recém-nascidos avaliados
pelo escore SNAP-PE II.

Intervengdes N %

Corticoide

Prematuros menores de 34 semanas 72 34.4
Receberam corticoide 34 47.2
Antibiotico Intra Parto 209

Sim 39 19.0
N3o 170 81.0
Tipo de Parto 209

Vaginal 108 51.7
Cesareo 101 48.3

Esta claro na literatura que o uso de corticoide antenatal (CAN) ndo aumenta o
risco materno de infec¢éo ou de 6bito e esta associado a importante diminuicdo
da mortalidade neonatal e das principais morbidades neonatais: sindrome de
desconforto respiratorio, hemorragia ventricular, sepse neonatal precoce e

enterocolite necrosante.**

Atualmente, a Joint Commission on Accreditation of Health care Organization
incorporou a CAN como um fator para avaliar a qualidade do atendimento
perinatal. Apesar das evidéncias das vantagens do uso de corticoide antenatal,

sua utilizacdo nas maternidades brasileiras ainda esta longe do ideal.*

Na tabela 3, observa-se um baixo indice da utilizagdo do corticoide antenatal,
sugerindo a falta de protocolo para essa intervencdo comprovadamente

benéfica para o recém-nascido prematuro.
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Nas maternidades universitarias do Brasil esses percentuais chegam a 68% e,
em paises desenvolvidos, somente 28,5% das gestantes cujos partos

ocorreram antes de 34 semanas de gestacdo ndo receberam corticoide.***

N&o ha evidéncias claras sobre qual seria a propor¢cdo adequada de partos por
cesariana. Observa-se que, em muitos locais do mundo, taxas dessa cirurgia
sao superiores aquelas preconizadas pela OMS. O bom parto, porém, deve ser
aguele que assegure o bem estar da mae e do recém-nascido. As decisdes
pelo tipo de parto devem considerar as preferéncias das gestantes, desde que
elas tenham condi¢Bes de escolher, de forma isenta, aquele que melhor lhes
convém. Além disso, as andlises das taxas de cesarianas devem estar
associadas ao modelo assistencial em vigor e as caracteristicas sociais e

culturais de determinada sociedade.*®

Com relacéo ao tipo de parto, observou-se uma incidéncia de 48,3% de partos

por cesariana.

Criancas do sexo masculino tém maior probabilidade de morrer no periodo
neonatal, devido & maior fragilidade do recém-nascido masculino no primeiro
ano de vida.***° Observa-se na tabela 4 a prevaléncia de admissées do sexo

masculino (62,4%) na UTIN do HGIS.
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Tabela 4 — Variaveis relacionadas aos recém-nascidos avaliados pelo escore

SNAP-PE II.

Varidveis N %
Género 209
Masculino 131 62.4
Feminino 78 37.1
Apgar5 208
Min-Max =0 - 10
Média = 8.1
Mediana =9.0
Tempo de Gestagao 209
A Termo 80 38.3
Pré-Termo 57 27.3
Pré-Termo Tardio 72 34.4
Classificagao Nutricional 209
AIG (Adequado para a Idade Gestacional) 163 78.0
PIG (Pequeno para a Idade Gestacional) 36 17.2
GIG (Grande para a Idade Gestacional) 10 4.8
Peso ao Nascer 209
Min-Mdx = 640 — 5.120
Média = 2.300
Mediana = 2.217
Classificagdo do Peso ao Nascer 209
Adequado 83 40.0
Baixo peso 87 41.4
Muito Baixo Peso 39 18.6

Segundo o estudo de Soares e Menezes, analisando-se caracteristicas do

recém-nascido (RN), registrou-se maior proporcédo de oObitos em RN do sexo

masculino (64,70%); também entre eles se observou quase duas vezes maior

risco de morrer do que entre aqueles do sexo feminino. Segundo os autores
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acima, a explicacdo de menor mortalidade no sexo feminino seria o
amadurecimento mais precoce do pulméo fetal no sexo feminino com
diminuicado de problemas respiratérios, que estao entre as principais causas de

6bito neonatal.>*

No Brasil, estudos especificos sobre a mortalidade neonatal tornam-se cada
vez mais importantes, considerando-se 0 aumento da participacdo do
componente neonatal no periodo de 6bitos infantis. Em anos recentes houve o
aumento da viabilidade dos nascidos vivos, que passaram a sobreviver por um
periodo mais prolongado, como resultado da utilizacdo de tecnologias mais
avancadas de atendimento ao neonato e de medicamentos disponiveis no

periodo pré-natal, perinatal e pés-natal.>*>3

O peso ao nascer constitui um importante indicador da saude da populacéo por
refletir as condi¢cdes sociais, econbmicas e ambientais as quais a mulher se
encontra durante o periodo de gestacédo, tendo no baixo peso ao nascer (BPN)
ou peso insuficiente, o fator de risco principal para a sobrevivéncia do recém-

nascido e preditor da qualidade de vida do individuo.>*

Os recém-nascidos prematuros representam a principal populacdo atendida
nas unidades neonatal,® sendo o baixo peso ao nascer (<2500 gramas) o fator
de risco isolado mais importante para a mortalidade infantil.? Na tabela 4
observa-se que houve uma prevaléncia de prematuros (61,7%) de baixo peso

(mediana= 2217 gramas).
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Conhecer a morbimortalidade deste grupo € imprescindivel para a orientacéo
de decisGes importantes relacionadas ao cuidado perinatal, ao aconselhamento

dos pais e & previséo da necessidade de servicos de satde.’

Entre as causas de desconforto respiratério do RN, destacam-se: Sindrome do
Desconforto Respiratério, a Taquipneia Transitoria do RN, a Sindrome de
Aspiracdo Meconial, a Hipertensdo Pulmonar Persistente, a Pneumonia intra-
atero, a Hérnia Diafragmatica, o Quilotérax, 0 Pneumotérax, o
Pneumopericardio, o Enfisema Lobar Congénito, a Hipoplasia Pulmonar e

outras, constituindo grande parte das admissées nas Unidade Neonatais.”

Na tabela 5, observa-se que o Desconforto Respiratorio Precoce representou
77,6% das admissdes na UTIN do HGIS. A Depressao Perinatal e a Sepse

Neonatal Precoce representaram respectivamente 33,8% e 7,6%.

Tabela 5 — Principais intercorréncias relacionadas aos recém-nascidos
avaliados pelo escore SNAP-PE II.

Intercorréncias N %
Desconforto Respiratério Precoce (DRP) 209
Sim 163 77.6
Nado 46 22.4
Depressdo Perinatal (DPN) 209
Sim 70 33.8
Nao 139 66.2
Sepse Neonatal Precoce 209
Sim 16 7.6

Nao 193 92.4
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A mortalidade de muito baixo peso (peso de nascimento inferior a 1500
gramas) nas 41 maternidades brasileiras que participam do Projeto Andlise e
Intervencéo para Melhoria do Cuidado Neonatal no Brasil foi de 32,7% de 2009
a 2011, duas vezes e meia superior a da Rede Vermont Oxford, cuja mediana

das 750 instituicdes participantes foi de 12,5% em 2008.%°7°8:59

Dados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (16 Centros Publicos
Universitarios) mostram que a mediana de sobrevida desses recém-nascidos
foi de 83,7% em 2010, enquanto na Rede de pesquisas neonatais do Child
Heath and Human Development (NICHD) foi de 84% em 2008, aumentando
para 86% em 2009. Em alguns paises da América do Sul os indicadores
também sdo melhores que os do Brasil. HA necessidade urgente de
investimentos, de planejamento estratégico adequado congregando a esfera
municipal, estadual e federal, e de hierarquizacdo e regionalizacdo dos

servigos de assisténcia perinatais.* %%

A avaliacéo do desfecho dos casos estudados, observada na tabela 6, mostra
que o HGIS apresentou em 2014 uma mortalidade de 20,5% do grupo de
recém-nascidos de muito baixo peso, indice inferior ao observado pelo Projeto
Analise e Intervencao para Melhoria do Cuidado Neonatal no Brasil no periodo

de 2009 a 2011.
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Tabela 6 — Desfecho dos recém-nascidos avaliados pelo escore SNAP-PE II.

Desfecho
Admitidos na Alta hospitalar Obitos %
UTIN N 196 (93.8%) N 13 ( 6.2%)
Peso Adequado 83 80 (96.4%) 3 3.6
Baixo Peso 87 85 (97.7%) 2 2.3
Muito Baixo Peso 39 31 (79.5%) 8 20.5

A importancia cada vez maior do componente neonatal na constituicdo da
mortalidade infantil tem gerado inUmeros estudos sobre as causas e fatores

determinantes das mortes nesse periodo.®*®3

Em paises em desenvolvimento como o Brasil predominam, ainda, os partos
prematuros e de criancas com baixo peso ao nascer, desencadeados por mas
condicBes sociais e econdmicas, infeccbes e um deficiente atendimento pré-

natal.®*

O peso de nascimento e a idade gestacional sdo os fatores isolados mais
importantes relacionados ao 6bito neonatal. Araljo e colaboradores®
encontraram um risco de 6bito seis vezes maior entre 0s recém-nascidos com

peso menor do que 25009 e/ou idade gestacional menor do que 37 semanas.

Na avaliacdo dos dados individuais dos componentes do escore SNAP-PE I,
por meio do Teste de Mann-Whitney, onde foi estabelecida uma relacédo entre
0s recém-nascidos que receberam alta da Unidade Neonatal e aqueles que
evoluiram para 0Obito (tabela 7), observou-se que a média de peso foi menor no

grupo que evoluiu para 6ébito (média= 1.654 gramas, mediana= 1.100 gramas).
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Tabela 7 — Valores individuais dos componentes do escore SNAP-PE I
segundo Obito ou sobrevivéncia dos recém-nascidos.

Varidveis Obito Sobrevivente Teste de Mann Whitney
Peso ao Nascer N=13 N=196
Min-Max =640 —-5.120 Z=2,99
Média 1.654 2.365 b= 0,0028*
Mediana 1.100 2.220 Obito< sobrevivente
Débito Urindrio N=13 N=196
Min-Max =0-3.0 Z=0.312
Média 1.42 1.49 p=0,7546
Mediana 0.99 1.28 nao significante
PH N=12 N=181
Min-M3ax = 6.95 - 7.47 Z=2.134
Média 7.27 7.32 b= 0,032*
Mediana 7:30 7:35 Obito< sobrevivente
Temperatura N=13 N=196
Min-M3ax = 33.0 - 36.8 Z=2.60
Média 35.2 35.7 p=0,0093*
Mediana 35.5 36.0 Obito< sobrevivente
Pa0,/FiO, N=12 N=181
Min-Max =0.42 — 6.35 Z=0.843
Média 2.61 2.96 p=0,399
Mediana 2.77 2.85 ndo significante
Pressao Arterial Média N=5 N=167
Min-Max = <20-93 Z=1.704
Média 36.8 41.9 p=0.088
Mediana 28.0 75.0 ndo significante
Apgar5 N=13 N=195
Min-Max=0-10 Z=1.475
Média 7.1 8.2 p=0.140
Mediana 8.0 9.0 n3o significante

Para complemento desta andlise foi realizada avaliacdo dos componentes do

escore SNAP-PE IlI, comparando os fatores de risco, pelo teste de Mann-



57

Whitney, entre o grupo de recém-nascidos que receberam alta hospitalar com o
grupo que nao sobreviveu (tabela 7). Observou-se uma maior prevaléncia do

baixo peso ao nascer e hipotermia no grupo dos ndo sobreviventes.

Em estudo realizado na UTI Neonatal do Hospital Geral de Caxias do Sul, RS,
no periodo de marco de 1998 a marco de 2004, em relacdo as variaveis
relacionadas com o Obito hospitalar, 0 peso ao nascimento menor que 2000
gramas e o Apgar no quinto minuto menor que quatro foram as variaveis que

apresentaram a maior magnitude de associacdo com o 6bito.%®

O risco de asfixia durante o trabalho de parto e primeiros minutos de vida é
muito elevado, pois o recém-nascido deve adaptar-se a vida extra-uterina, com
alteracdo das vias circulatorias. Se nos instantes apds o parto ndo ocorrer a
expanséao dos pulmdes do recém-nascido e o inicio da respiracdo, a pO; e o pH
arteriais caem e a pCO, sobe, determinando a constricdo das arteriolas
pulmonares, com a persisténcia da resisténcia vascular pulmonar e um grande

“shunt” da direita para a esquerda, através do duto arterioso.®®

O alto indice de Depressao Perinatal no presente estudo, descrito na tabela 5
(N= 70- 33,8%) poderia justificar uma reducdo maior do pH no grupo de recém-
nascidos que evoluiu para o6bito (média=7,27, mediana= 7,30). A avaliacéo
individual das variaveis do SNAP-PE Il ndo mostrou significancia para o ph

arterial (tabela 8).
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Tabela 8 — Fatores de risco do escore SNAP-PE Il relacionados ao 6bito ou
sobrevivéncia dos recém-nascidos estudados.

Presenga
Fatores de risco - = Total % Sim Teste Exato de
Sim Nao .
Fisher
PIG
Obito 2 11 13 15.4 p=0.9827
Sobrevivente 26 170 196 13.2 nao significante
Peso ao Nascer
Obito 6 7 13 46.2 p=0.0000*
Sobrevivente 6 190 196 3.1 Obito >sobrevivente
Convulsao
Obito 1 12 13 7.7 p=0.9999
Sobrevivente 5 191 196 2.5 nao significante
PaOz/FiOz
Obito 5 7 12 41.6 p=07561
Sobrevivente 65 123 188 34.6 nao significante
Temperatura
Obito 10 3 13 76.9 p=0.0001*
Sobrevivente 46 150 196 23.4 Obito>sobrevivente
PAM
Obito 10 3 13 76.9 p=0.0002*
Sobrevivente 46 148 194 23.7 Obito >sobrevivente
pH
Obito 2 10 12 16.7 p=0.1207
Sobrevivente 8 173 181 4.4 nao significante
Diurese
Obito 5 8 13 38.5 p=0.5479
Sobrevivente 60 136 196 30.6 ndo significante
Apgar5
Obito 5 8 13 38.5 p=0.0076*

Sobrevivente 18 177 195 9.2 Obito >sobrevivente
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A hipotermia no RN prematuro € motivo de grande preocupacao. Além de
ocorrer frequentemente, é fator de risco para pior progndéstico, aumentando a
morbidade e a mortalidade neonatais. Assim, estratégias que previnam a perda
de calor podem ter impacto na morbidade e mortalidade do RN, especialmente

do pré-termo, e podem melhorar o prognéstico.®’

A Organizacdo Mundial de Saude define como faixa de normalidade a
temperatura do RN de 36,5 a 37°C e classifica a hipotermia conforme a

gravidade:

*Potencial estresse do frio (hipotermia leve): temperatura 36,0 e 36,4°C
*Hipotermia moderada: temperatura entre 32,0 e 35,9°C.

*Hipotermia grave: temperatura menor que 32,0°C.°%’

A hipotermia leva a diminuicdo da producdo de surfactante e aumento do
consumo de oxigénio e causa deplecdo das reservas caléricas, contribuindo
para o desenvolvimento ou agravamento de insuficiéncia respiratéria. Na
hipotermia grave pode ocorrer hipotensdo, bradicardia, respiracdo irregular,
diminuicdo de atividade, succdo débil, diminuicdo de reflexos, nauseas e
vomitos, acidose metabdlica, hipoglicemia, hipercalemia, azotemia, oliguria e,

algumas vezes, sangramento generalizado, hemorragia pulmonar e 6bito.®’

Para que o transporte neonatal seja seguro € imprescindivel uma adequada

estabilizacéo clinica do paciente antes de inicia-0.%® Sé dar inicio ao transporte



60

gquando o neonato estiver normotérmico (termémetro digital na regido axilar

entre 36,6-37,1°C).®

De acordo com o Teste de Mann-Whitney e o Teste Exato de Fisher (tabelas 7
e 8), a hipotermia observada no grupo de recém-nascidos que evoluiram para
Obito foi maior do que o que recebeu alta hospitalar (média= 35,2°C,
mediana=35,5°C). A falta de um protocolo voltado aos cuidados de
Termorregulacdo do recém-nascido, incluindo os cuidados em Sala de Parto,
Transporte e UTIN poderiam ter contribuido favoravelmente para este

resultado.

A hipotenséo arterial sistémica € uma complicacdo relativamente comum em
recém-nascidos pré-termos de muito baixo peso nas primeiras 72 horas de vida
e tem sido associada com mortalidade, hemorragia intraventricular,
leucomalacia periventricular e morbidades no neurodesenvolvimento desses

bebés.%7°

A medida ideal da pressao arterial média é a medicao direta invasiva pelo uso
de um cateter intra-arterial. No recém-nascido, é possivel fazer esta medi¢cédo
utilizando um cateter inserido na artéria umbilical. Quando néo é possivel fazer

medic&o direta, 0 método oscilométrico é o mais indicado.”

A afericdo da presséo arterial média utilizada durante a coleta de dados do
presente estudo foi a oscilométrica devido a falta de protocolo para a pratica do

cateterismo da artéria umbilical.

N&o existe consenso sobre a definicdo adequada de presséao arterial média

normal para um prematuro de muito baixo peso. O The Joint Working Group of
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the Bristish Association of Perinatal Medicine recomenda que a pressao arterial
média, em mmHG, deveria ser mantida igual ou maior do que a idade

gestacional do prematuro em semanas.’®

Na tabela 8 verifica-se associacdo da pressao arterial média como fator de
risco significante no grupo de recém-nascidos que evoluiu para o 6bito. No
entanto, a falta de protocolo para a afericdo a partir do cateterismo da artéria
umbilical, assim como a falta de consenso quanto aos valores considerados

normais para esta variavel, poderia comprometer os resultados encontrados.

Vérios estudos tém demonstrado que o escore de Apgar € falho, como critério
anico, para diagnosticar asfixia perinatal. Recém-nascidos prematuros tém
escores de Apgar baixos, sem apresentar acidemia fetal. Ha uma correlacéo
significativa entre idade gestacional e escores de Apgar no primeiro e quinto
minuto de vida. Quanto mais prematuro for o recém-nascido, maior a
probabilidade de apresentar escores de Apgar baixos e ph arterial de sangue

de corddo dentro de uma faixa de normalidade.”*

Em recém-nascidos de termo, o escore de Apgar também ndo é um dado
fidedigno para o diagnodstico de asfixia perinatal. Thorp e colaboradores
mostraram uma frequéncia de 77,8% de pH arterial umbilical >7,10 entre
recém-nascidos de termo deprimidos (escores de Apgar no primeiro minuto ou

no quinto minuto de vida <7).”*

O boletim de Apgar nao é utilizado para determinar o inicio da reanimacao,
nem manobras a serem instituidas no decorrer do procedimento. No entanto,

sua aplicacdo permite avaliar a resposta do paciente as manobras realizadas e
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a eficacia dessas manobras. Assim, se 0 escore € inferior a sete no quinto
minuto, recomenda-se realiza-lo a cada cinco minutos, até 20 minutos de vida.

E necessario documentar o escore de Apgar de maneira concomitante a dos

procedimentos de reanimacao executados.*’

O Apgar 5 foi apontado como fator de risco significante no presente estudo,
qguando avaliado por categorias pelo Teste Exato de Fisher (tabela 8), a partir
do momento que séo utilizados valores individuais para analise, (tabela 7) esta

variavel deixa de ter significancia estatistica.

A significancia encontrada poderia sugerir a necessidade de melhorias na
assisténcia neonatal na Sala de Parto, no que diz respeito a infraestrutura do
servico e capacitacdo de todos os profissionais de saude envolvidos com a
Reanimacdo Neonatal, de acordo com as Diretrizes do Programa de

Reanimacéo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria.

Uma avaliacdo individual das variaveis do escore SNAP-PE Il mostrou uma
grande significancia da hipotermia e do baixo peso ao nascer na contribuicdo
para um aumento deste escore, que, por sua vez, correlaciona-se ao risco de
morrer (tabelas 9,10 e 11). A melhoria da assisténcia na Sala de Parto aos
prematuros <34 semanas, assim como a adesao a protocolos de Transporte
dos recém-nascidos de Alto Risco diminuiriam o risco para hipotermia,
melhorariam a assisténcia ventilatoria (pO,/FiO,, pH, Apgar), contribuindo para
a reducéo da pontuagéo do SNAP-PE Il, que, por sua vez, corresponderia a um

menor risco de morte.



63

A capacitacdo de profissionais de saude que atuam em Salas de Parto e UTIN
através de protocolos assistenciais oferecidos pela Sociedade Brasileira de
Pediatria através do Programa de Reanimac&o Neonatal poderia contribuir
efetivamente para a reducdo da mortalidade neonatal e melhoria da assisténcia

ao recém-nascido como um todo.
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Tabela 9 — Concomitédncia do aparecimento dos componentes do escore de risco de SNAP-PE Il entre os recém-nascidos que
sobreviveram (n=163).

Peso ao Classificagdo Convulsao PAM Temperatura pH Diurese Pa0,/FiO, Apgar5 L L2
Nascer nutricional
N=6 N =26 N=5 N =46 N =46 N=8 N =60 N =65 N =18 282 | 782
% =3.7 % =15.9 % =3.1 % = 28.2 % =28.2 % =49 % = 36.8 % =39.8 %=11.1
Teste G de Cochran
G calculado = 178.20 p<0.0001*

Tabela 10 — Concomitancia do aparecimento dos componentes do escore de risco de SNAP-PE Il entre os recém-nascidos que vieram

a obito (n=12).

Peso ao Classificagao Convulsdo PAM Temperatura pH Diurese Pa0,/FiO, Apgar5 L L2
Nascer nutricional

N=6 N=2 N=1 N =10 N =10 N=2 N=5 N=5 N=5 46 | 208
% =50 % =16.7 % =8.4 % =83.4 % =83.4 % =16.7 % =417 % =417 % =417

Teste G de Cochran
G calculado = 29.67

p=0.0002*
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Tabela 11 — Concordancia entre as ordenacfes crescentes das frequéncias de
fatores de risco do instrumento SNAP-PE II.

Obitos Sobreviventes
Variaveis N Posto N Posto
Peso ao Nascer 6 7.0 6 2.0
Classificagao Nutricional 2 2.5 26 5.0
Convulsao 1 1.0 5 1.0
PAM 10 8.5 46 6.5
Temperatura 10 8.5 46 6.5
Ph 2 2.5 8 3.0
Diurese 5 5.0 60 8.0
Pa0,/FiO; 5 5.0 65 9.0
Apgar5 5 5.0 18 4.0

Coeficiente de Concordéancia de Kendall
W =0.72 X?=11.50 p=0.1748

O SNAP-PE I, sendo um escore fisioldgico da gravidade da doenca, apresenta
uma pontuacdo maior a medida que haja alteracdes fisioldgicas significativas,
com consequente comprometimento de 6rgaos. Consequentemente, observa-
se uma maior pontuacdo no escore SNAP-PE Il em recém-nascidos com
disfuncbes organicas iniciais. Uma baixa pontuacdo do escores parece estar

relacionada a uma gravidade menor da doenca.”

De acordo com o estudo de Sundaram (2008), a mediana do SNAP-PE Il foi
significativamente maior nos bebés que morreram em comparagdo com

aqueles que sobreviveram.’?
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Ja com relacdo a idade gestacional, em estudo realizado por Dammam e
colaboradores, em recém-nascidos com menor tempo de gestacdo e que
apresentaram maior pontuacdo no SNAP-PE Il, evoluiram com maior

probabilidade de morte.”

Dammam e colaboradores definiram um valor de SNAP-PE Il superior a 30
como “alto”, identificando assim, um risco de morrer em 28% da sua amostra
estudada.” Recém-nascidos cuja pontuacdo do SNAP-PE Il foi superior a 45
apresentaram quase sete vezes mais chances de morrer comparados aos

pacientes com menor pontuacéo.”

No periodo de janeiro a dezembro de 2014, foram admitidos na UTI Neonatal
do HGIS 268 recém-nascidos, dos quais 59 foram excluidos devido a: dbitos
ocorridos durante as 24 horas iniciais da admissdo; alta da UTI antes de
completadas 24 horas de admissao; pacientes admitidos na UTI com mais de
12 horas de vida e pacientes cuja auséncia de dados no prontuario

comprometeu o calculo dos escores.

ApOs as exclusdes, a amostra estudada totalizou 209 recém-nascidos.
Considerando apenas a amostra estudada, 13 recém-nascidos (6,2%)

evoluiram para 6bito.

Embora o estudo atual tenha demonstrado semelhanca entre o estudo
realizado por Richardson nas faixas: 40 a 59, 60 a 79 e na faixa maior que 80
pontos, é possivel que a amostra estudada nédo tenha sido suficiente para um

estudo comparativo com o estudo realizado pelo Richardson. (tabela 12)
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Tabela 12 — Comparacédo das pontuacdes do SNAP-PE Il entre o estudo atual
e o de Richardson.

Estudo de Richardson Estudo Atual
Total de RN Obitos Total de RN Obitos Observados
SNAP-PE II estudados Observados estudados
N % N %
0a9 16.274 48 0.3 101 1 1.0
10a19 3.923 61 1.6 48 0 0.0
20229 1.952 74 3.8 27 2 7.4
30a39 1.262 93 7.4 15 2 13.3
40a 49 790 124 15.7 6 4 66.7
50a59 476 105 22.1 4 1 25.0
60 a 69 310 101 32.6 4 1 25.0
70a79 152 55 38.7 1 0 0.0
>80 141 94 66.7 3 2 66.7

Se considerarmos um valor superior a 30 como “alto”, assim como Dammam e

colaboradores’ identificaram em seu estudo, observaremos uma significativa

concordancia com o nosso estudo: 76,9% daqueles que evoluiram para o 6bito

apresentaram pontuacao superior a 30.

Richardson e colaboradores observaram 755 mortes a partir do estudo de

25280 recém-nascidos (2,98%). Se aplicarmos a pontuacdo de corte sugerida

por Dammam e colaboradores nesta amostra, observamos que 75,7%

daqueles que evoluiram para o Obito apresentaram pontuacdo superior a 30,

percentual muito similar aquele encontrado em nosso estudo.
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5 CONCLUSAO

A idade materna jovem, um alto indice de pré-natal insuficiente, assim como a
alta prevaléncia de prematuros baixo peso admitidos na UTIN retratam uma
deficiéncia da atencdo a saude materno-infantil no cenario da Saude Publica

Brasileira.

A elevada pontuacédo (valor superior a 30) no SNAP-PE Il obtida por 76,9%
daqueles que evoluiram para o O6bito mostrou que o escore avaliado no

presente estudo foi um bom preditor de mortalidade na populacéo estudada.

Uma avaliacdo individual das variaveis do escore SNAP-PE Il mostrou uma
grande significancia da hipotermia e do baixo peso ao nascer na contribuicdo
para um aumento deste escore, que por sua vez, correlaciona-se ao risco de

morrer.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O prognostico de recém-nascidos prematuros que necessitam de manobras
avancadas de Reanimacédo é mais reservado e, por este motivo, a presenca de
profissionais de saude devidamente capacitados para a assisténcia desta

populacao torna-se imprescindivel.

O transporte intra-hospitalar, embora realizado em ambiente com menor
percurso e com aparente garantia de seguranca ao recém-nascido, pode

constituir em risco adicional ao paciente.

A melhoria da assisténcia na Sala de Parto aos prematuros menores de 34
semanas, assim como a adesdo a protocolos de transporte dos recém-
nascidos de Alto Risco poderiam diminuir o risco para hipotermia, poderiam
melhorar a assisténcia ventilatéria, e poderiam contribuir para a reducdo da
pontuacdo do SNAP-PE II, que, por sua vez, corresponderia a um menor risco

de morte.
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ESCORE DE RISCO PARA OBITO
SNAP - PE Il

|

N =25.270 RN

Obito observado

Obito esperado

SNAP-PE Il | TOTAL N° % N° %
Todos os PN

0-9 16.274 48 0,3% 51 0,3%
10-19 3.923 61 1,6% 61 1,6%
20-29 1.952 74 3,8% 71 3,6%
30-39 1.262 93 7,4% 101 8,0%
40-49 790 124 15,7% 116 14, 7%
50-59 476 105 22,1% 102 21,4%
60-69 310 101 32,6% 100 32,3%
70-79 142 55 38,7% 63 44,4%
= 80 141 94 66,7% 90 63,8%

Fonte: Richardson e colaboradores (2001).
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ANEXO Il

CARTA DE INFORMACAO AO SUJEITO DE PESQUISA

Sr(a),
Responsavel pelo(a) menor:

Este documento tem como objetive convidar seu filho(a) a participar de um projeto de pesquisa
em saude que esta em andamento no Hospital Geral de ltapecerica da Serra - HGIS, Trata-se de uma
dissertacdo do cursc de Mestrado em Ciéncias da Salde da Universidade de Santo Amaro — UNISA,
Descrevemos abaixo as caracteristicas do projeto para o seu esclarecimento e solicitamos o sesu
consentimento livre para incluido na pesquisa. Ndo & preciso decida sobre isso neste momento,
podendo refletir e consultar seus familiares ou cutras pessoas para ajuda-lo(a), caso entenda que seja
necessaro.

1 - Titulo do projeto: "Acurécia dos escores SNAP Il e SNAP-PE Il na predi¢do da morbimortalidade
neonatal”

2 - Desenho do estudo e objetivo(s): Essas informacdes estio sendo fomecidas para sua participaco
voluntana neste estudo, que visa estudar as caracteristicas de satde dos recém-nascidos admitidos na
unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN). O objetivo deste estudo & estimar a capacidade dessas
caracteristicas em perceber precocemente o maor risco de aparecimento de novos problemas de saude,
0 que orienta a equipe médica a tomar medidas que evitem com que isso aconteca;

3 - Descricdo dos procedimentos: Os recém-nascidos participantes do estude ndo serfo submetides a
procedimentos ou intervencac adicionais a aquelas realzadas pela equipe médica-assistencial. Toda a
informacao utilizada na pesquisa sera coletada dos registros em prontudrio hospitalar,

4 - RelagBo dos procaedimentos: Consulta aos prontudrios médicos. Os pesquisadores utilizarfo as
anoctagdes existentes no prontudrio hospitalar, que foram registradas pela equipe de salde gue cuida de
seu filho(a), durante o periodo de intemacao na UTIN;

5 — Descnicdo de possiveis desconfortos e riscos: Nao havera qualquer nisce a salde de seu filho(a) ou
qualquer desconforto relacionado a coleta de informacdes nesta pesquisa;

6 — Beneficios do estudo: Ndo ha um beneficio direto para o participante. Trata-se de estudo que testa a
hiptese de que é possivel predizer a piora clinica e a morte, o que informaria antecipadamente aos
profissionais assistentes a necessidade de agir para a prevencdo de tais acontecimentos. Somente ac
final do estudo pederemos concluir se isso ocorre. Embora jé se conhega alguns indicadores de nisco de

problemas de saide em recém-nascidos tratados em UTIN, o estudo contribui para o conhecimento das
condigdes de salde destas criancas para o tratamento de outros pacientes no futuro;

filho(a) recebera no hospital e ndo havera desvantagens para ele(a), caso ndo participe do estudo;
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8 — Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador & o Prof, Dr. Tulio
Konstantyner, que pode ser encontrado na instituicBo onde o paciente esta intemado (HOSPITAL
GERAL DE ITAPECERICA DA SERRA-HGIS - localizado na Avenida Guacy Femandes Domingues,
numero 200, bairro Embu Minm, ltapecerica da Serra/SP, Telefone: 4688-8988). Se vocé tiver alguma
consikleracio ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Universidade Santo Amaro (UNISA) - Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340,
Jardim das Imbuias, S8o0 Paulo-SP, F:(011)2141.8687;

9 —~ Garantia de liberdade: a participacdo de seu filho(a) ndo é obrigatoria e é garantida a liberdade da
retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo &
continuidade do tratamento do seu filho(a) no hospital;

10 - Direito de confidencialidade: As informagSes obtidas serdo analisadas em conjunte com as das
outras criancas participantes deste estudo, ndo sendo divulgado a identificacdo de nenhum pacients,

11 — Direito a informacdo: vocé tera o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados do estudo,
que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

12 - Despesas e compensacdes: ndo ha despesas pessoais para os participantes em qualguer fase do
estudo, incluinde exames e consultas. Também nd@c ha compensacdo financeira relacionada a
participacdo do seu filho(a). Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orgcamento da
pesquisa;

13 — Diweitos a tratamento: em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos
propostos neste estudo (nexo causal comprovado), a qualquer tempo, fica assegurado ao participante o
respeitoc a seus diretos legais, bem como procurar obter &s indenizacdes por danos eventuais
legalmente estabelecidas;

14 - Compromisso do pesguisador; os pesquisadores se comprometem a utilizar os dades e as
informag¢des coletadas somente para esta pesquisa,

ltapecerica da Serra, / /

Dr. Tulio Konstantyner
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ANEXO IV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que |i ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo "Acuracia dos escores SNAP Il e SNAP-PE Il na predicdo da
morbimortalidade neonatal”.

Eu discuti com o Dr. Tulio Konstantyner e com o Dr. Renato Oliveira de Lima sobre a decisio de
autonzar meu filho(a) a
participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do estudo, os procedimentos a

serem realizados, seus desconfortes e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que essa participacdo € isenta de despesas e que tenho garantido o
respeito aos direitos legais de meu representado. Concordo voluntariamente que meu filho(a)
participe deste estudo,
sendo que poderei retirar © meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante © mesmo, sem

penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que meu filho(a) possa ter adquirido, ou no seu
atendimento neste servico.

Assinatura do representante legal Data / /
Identificacdo: Nome
Assinatura da testemunha Data / /
Identificacdo: Nome

Declaro que obtivemos de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

Assinatura dos demais pesquisadores Data [
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ANEXO V

UNIVERSIDADE DE SANTO
AMARO - UNISA w

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACURACIA DOS ESCORES SNAP || E SNAP-PE Il NA PREDIGAO DA
MORBIMORTALIDADE NEONATAL

Pesquisador: Tulio Konstantyner

Area Temitica:

Versao:

CAAE: 30804114.3.0000.0081

Instituigao Proponente: Universidade de Santo Amaro - UNISA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 641.090
Data da Relatoria: 08/05/2014

Apresentagao do Projeto:

INTRODUGAO

A mortalidade neonatal € um dos principais indicadores da qualidade dos servigos de saude oferecidos a
gestantes e recém-nascidos. Suas taxas sdo expressas pelo coeficiente de mortalidade neonatal, que
relaciona o numero de obitos de criangas do momento do nascimento até o 27° dia de vida pelo nimero de
recém-nascidos vivos em uma mesma regido e periodo. Ele tem sido associado a qualidade da assisténcia
pré-natal, ao parto e as caracteristicas blolégicas dos recém-nascidos. Apesar da queda constante das
taxas de mortalidade infantil no Brasil nas ultimas décadas, a redugao da taxa de mortalidade neonatal
ainda representa um grande desafio para gestores de salde e para a sociedade, sobretudo, aquela

relacionada aos obitos na primeira semana de vida (taxa de mortalidade neonatal precoce)

Desde o final do século passado, Indices de avaliagdo de prognéstico no periodo neonatal tém sido

utilizados, estudados e aprimorados com o objetivo de aumentar as taxas de sobrevivéncia dos recém-
nascidos nas unidade de terapia intensiva neonatais. A predig@o da morbimortalidade nesta faixa etaria esta
fundamentada em fatores como peso ao nascer, idade gestacional, condigbes de gestagdo e parto,

caracteristicas fisiologicas das criangas e a gravidade de suas doengas

Os estudos de gravidade das doengas neonatais e a determinagio de risco de mortalidade entre
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recém-nascidos admitidos em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) vém atingindo um nivel

crescente de importancia. No contexto de cuidados intensivos, uma maneira racional de definir @ quantificar
o impacto das doengas neonatais no prognostico & o desenvolvimento de modelos de previsso de risco de
mortalidade.

O SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology - Escore para Fisiclogia Aguda Neonatal) proposto por

Richardson et al em 1993, que é um desses modelos de avaliagao, tem a vantagem de pontuar valores
relacionados a reserva fisiologica ou condigbes de manutengao de vida, assim como permitir sua utllizagao
em todos os recém-nascidos, independente da idade gestacional e/ou peso ao nascer.3.4

Por outro lado, em virtude do grande nimero de informagbes necessarias para o preenchimento do SNAP,
tornando-o de execugao dificil e elaborada e ocasionando excessiva demanda de tempo e custo elevado,
em 2001, os mesmos autores propuseram dols novos escores, 0 SNAP |l @ o SNAP-PE || (acrescido de
caracteristicas perinatais), que lornou a avaliacdo mais simples, com menor nimero de variaveis e melhor
aperfeicoamento na area do prognéstico neonatal, pois determina que a analise dos escores deva ser
realizada nas primeiras 12 horas de vida, o que diminui a interferéncia do tratamento. Além disso, sua

variagao pontual (0 a 162 pontos) & diretamente proporcional 8 gravidade do estado de salde dos recém-
nascidos

Os estudos de gravidade das doengas neonatais e a determinagao de risco de mortalidade entre recém-
nascidos admitidos em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) vém atingindo um nivel crescente de
importédncia. No contexto de cuidados intensivos, uma maneira racional de definir e quantificar o impacto das
doengas neonatais no prognostico & o desenvolvimento de modelos de previso de risco de mortalidade.

O SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology - Escore para Fisiologia Aguda Neonaltal) proposto por

Richardson et al em 1993, que é um desses modelos de avaliagao, tem a vantagem de pontuar valores
relacionados a reserva fisiologica ou condigbes de manutengao de vida, assim como permitir sua utilizagao
em todos os recém-nascidos, independente da idade gestacional e/ou peso ao nascer.

Por outro lado, em virtude do grande nimero de informagbes necessarias para o preenchimento do SNAP,
tornando-o de execugdo dificil e elaborada e ocasionando excessiva demanda de tempo e custo elevado,
em 2001, os mesmos autores propuseram dois novos escores, 0 SNAP |l e o SNAP-PE |l (acrescido de
caracteristicas perinatais), que tornou a avaliagdo mais simples, com menor nimero de variaveis @ melhor
aperfeicoamento na area do progndstico neonatal, pois determina que a analise dos escores deva ser
realizada nas primeiras 12 horas de vida, o que

Continuago do Parecer: 641 000
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diminui a interferéncia do tratamento. Além disso, sua variagdo pontual (0 a 162 pontos) & diretamente

proporcional a gravidade do estado de satde dos recém-nascidosOs estudos de gravidade das doencas
neonalais e a determinagao de risco de mortalidade entre recém-nascidos admitidos em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN) vém atingindo um nivel crescente de importancia. No contexto de cuidados
intensivos, uma maneira racional de definir e quantificar o impacto das doengas neonatais no prognéstico é
o desenvolvimento de modelos de previsdo de risco de mortalidade.

O SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology - Escore para Fisiologia Aguda Neonatal) proposto por

Richardson et al em 1993, que & um desses modelos de avaliagao, tem a vantagem de pontuar valores
relacionados a reserva fisiologica ou condigbes de manutengao de vida, assim como permitir sua utilizacao
em todos os recém-nascidos, independente da idade gestacional e/ou peso ao nascer.3,4

Por outro lado, em virtude do grande numero de informagbes necessarias para o preenchimento do SNAP,
tornando-o de execugao dificil e elaborada e ocasionando excessiva demanda de tempo e custo elevado,
em 2001, os mesmos autores propuseram dois novos escores, 0 SNAP |l e o SNAP-PE |l (acrescido de
caracteristicas perinatais), que tornou a avaliagdo mais simples, com menor numero de variaveis e melhor
aperfeicoamento na area do prognaéstico neonatal, pois determina que a analise dos escores deva ser
realizada nas primeiras 12 horas de vida, o que diminui a interferéncia do tratamento. Além disso, sua

variagdo pontual (0 a 162 pontos) € diretamente proporcional & gravidade do estado de saGde dos recém-
nascidos

CASUISTICA: A populago do estudo sera composta por todos os recém-nascidos admitidos na UTIN do
HGIS no periodo de janeiro a dezembro de 2014 (N estimado = 240).

Continuago do Parecer: 641 000

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo: estimar a acuracia dos escores SNAP Il e do SNAP-PE |l como preditores da morbimortalidade
neonatal

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Nao ha

Beneficios: Embora ndo especificados pelos autores, o maior conhecimento dos escores na
morbimotalidade neonatal, no Hospital onde sera realizado o Projeto.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
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Métodos: estudo transversal de caracteristicas clinicas e laboratoriais de recém-nascidos admitidos em
unidade de terapia intensiva do hospital geral de ltapecerica da Serra, durante o ano 2014, com coleta de
dados de prontuarios médico-hospitalares,

Anadlise dos dados

Os dados quantitativos serdo avaliados quanto a sua consisténcia interna pelos pesquisadores antes de
serem liberados para digitagao. Serdo transcritos em bancos de dados com dupla digitagdo e posterior
validagao, visando corregao de erros. Serdo realizadas estatisticas descritivas univariadas e bivariadas para
estudo das

associagdes. Em fungdo do resultado dessa andlise seréio calculados os valores preditivos positivos e
negativos, a sensibilidade e a especificidade dos escores estudados. Por fim, sera estimada a capacidade
preditora dos escores baseado na acuracia dos testes prognosticos e na avaliagao individual de cada item
componente.

Continuagho do Parecer 641 080

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Folha de Rosto: Adequada

Carta de Informagdo: Adequada

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Adequado,

Carta de Anuéncia do Hospital de Itapecerica da Serra: Adequada
Termo de Compromisso @ Responsabilidade dos pesquisadores: Adequado.
CRONOGRAMA: ADEQUADO.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Projeto bem escrito, de facil compreensao, divisdo dos topicos bem elaborada. Projeto de importancia para

literatura médica. Adequado do ponto de vista ético.
Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:
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SAQ PAULO, 08 de Maio de 2014

Continuagio do Parecer: 541 090

Endorego: Rua Prof® Enéas do Siqueira Neto, 340
Bairro: Jardim das Imbuias

UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2141.8687
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Celso Ferreira Filho
(Coordenador)

CEP:

02.450-000
E-mail: pesquisaunisa@unisa.br

Phagna 08 de 0%



