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RESUMO

Unidade de Terapia Intensiva € um local reservado ao atendimento de pacientes
graves, com risco de morte e que precisam de assisténcia continua. Os escores de
risco de mortalidade estabelecem uma escala numeérica e, dessa forma, comparam
a mortalidade estimada em porcentagem com a mortalidade realmente analisada.
O objetivo deste trabalho foi avaliar o indice de morbimortalidade em Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) em Natal/RN e comparar qual a variavel que
melhor prediz o 6bito neonatal. O estudo € do tipo epidemiolégico descritivo.
Foram incluidos prontuérios de pacientes admitidos nas UTIN do Hospital Dr. José
Pedro Bezerra (HJPB) e Hospital Central Cel. Pedro Germano (HCCPG) no
periodo de setembro/2010 a fevereiro/2011. A construgdo do banco de dados e a
andlise estatistica foram feitas no programa estatistico SPSS, versdo 16.0 for
Windows. Dados quantitativos s&o apresentados por média e desvio-padrdo por
meio do teste de Kolmogorov-Smimov (K-S). Para comparar as médias das
variaveis independentes foi realizado o Teste t de Student e para comparagéo das
diferencas de proporcdo das variaveis sexo e intervencdo fisioterapéutica em
relagdo ao status vital, foi aplicado o teste do Qui-Quadrado de Pearson (X?). O
estudo foi composto por 333 prontudrios, sendo 287 do Hospital Dr. José Pedro
Bezerra (HJPB) e 36 do Hospital Central Cel. Pedro Germano (HCCPG). Devido
aos critérios de inclus@o e exclusdo estabelecidos pelo CRIB, foram excluidos 312
recém-nascidos. A amostra final constou de 21 recérﬁ-nascidos onde 14 pacientes
era do sexo masculino e 7 do sexo feminino, desses, 4 recém-nascidos foram a
Obito tendo como peso ao nascimento em média 1.190,0g. Peso de nascimento,
BE nas primeiras 12 horas e FiO, minimo nas primeiras 12 horas mostraram
associagbes com o 6bito neonatal precoce. O escore CRIB se mostrou util, simples
e com sensibilidade significativa para avaliar o risco de 6bito dos recém-nascidos
com peso de nascimento igual ou inferior a 1500g, FiO2 maxima e FiO2 minima na
amostra estudada.

Palavras Chaves: Morbidade, Mortalidade, CRIB, UTI, Neonatal.



ABSTRACT

The Intensive Care Unit is a place reserved for the care of seriously ill patients
at risk of death and in need of assistance continues. The mortality risk scores
provide a numerical scale and thus the estimated mortality compared with
mortality in percentage actually analyzed. The aim of this study was to evaluate
the rate of mortality in the Neonatal Intensive Care Units (NICU) in Natal / RN
and compare which variable best predicts neonatal death. The study is
descriptive epidemiological type. We included records of patients admitted to
the NICU of Hospital Dr. José Pedro Bezerra (HJPB) and Hospital Central Cel.
Pedro Germano (HCCPG) for the period September 2010 to February/2011.The
construction of database and statistical analysis were done in SPSS, version
16.0 for Windows. Quantitative data are presented as mean and standard
deviation using the Kolmogorov-Smirnov (KS). To compare the means of
independent variables was performed and the Student t test to compare
differences in proportion of sex and physical therapy intervention in relation to
vital status, we applied the chi-square Pearson (X®). The study consisted of 333
records, of which 297 Hospital Dr. José Pedro Bezerra (HJPB) and 36 of the
Hospital Central Cel. Pedro Germano (HCCPG). Due to the inclusion and
exclusion criteria established by the CRIB, 312 were excluded newborns. The
final sample consisted of 21 newborns where 14 batients were male and 7
female, of which four infants have died as birth weight on average 1190.0 g.
Birth weight, BE the first 12 hours and minimum FiO2 in the first 12 hours
showed significant associations with early deaths. We conclude that the CRIB
score proved useful, simple and significant sensitivity to assess the risk of death
of infants with birth weights of 1500g or less, maximum FiO2 and the minimum
in the sample.

Keywords: Morbidity, Mortality, CRIB, ICU, Neonatal.
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I. INTRODUCAO

No final do século IX, o Doutor Tarnier, de Paris desenhou uma
incubadora para os lactentes prematuros, e com seu colega Pierre Budin,
deram inicio a ciéncia da neonatologia, o estudo das necessidades e
problemas especificos dos lactentes prematuros. Em 1960, cria-se nos EUA,
em Yale, a primeira UTI Neonatal (MARGOTTO, 2001). No Brasil, somente em
1977, é que foi inaugurada a primeira unidade de terapia intensiva neonatal, na
cidade do Rio de Janeiro (MENDES, 2005).

As Unidades de Terapia Intensiva inicialmente se davam pela
acomodagéo de pacientes criticos no pés-operatério em uma sala no hospital
onde pudessem ser atenciosamente observados. Com o incremento de novas
técnicas de monitorizagdo e de tratamento clinico e cirdrgico, aumentaram os
leitos de terapia intensiva, expandindo os requisitos para admissdo e
aumentando as necessidades de uma equipe especialmente treinada para dar
atendimento a estes pacientes (FIORETOO, 2002). O advento de novas
tecnologias trouxe um universo mais amplo & assisténcia aos recém-nascidos.
Essas mudangas atingiram também a finalidade do trabalho nas unidades
neonatais (GAIVA; SCOCHI, 2004).

A monitorizacdo da prematuridade € muito imponante, especialmente
considerando seu impacto na morbidade infantil, além dos custos diretos do
setor saude associados ao manejo do nascido vivo prematuro. Monitorar
tendéncias e mudancas em indicadores de saude, entre eles a prematuridade,
ao longo do tempo, é essencial também para a avaliagdo do desempenho do
sistema de saude (SILVEIRA ef al., 2009; BARROS et al., 2005). ~

A mortalidade no periodo neonatal atinge principalmente os recém-
nascidos prematuros e/ ou de baixo peso. Quando um bebé nasce
prematuramente, seu desenvolvimento intra-uterino € interrompido, tornando-o
vulneravel e, muitas vezes, levando-o a ser tratado em uma unidade de terapia
intensiva (KAMADA; ROCHA; BARBEIRA, 2003). Essa mortalidade neonatal
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que corresponde os Obitos de Recém Nascido (RN) durante os primeiros 28
dias de vida é subdividida em precoce, a que ocorre durante os primeiros sete
dias de vida, e tardia, entre o sétimo e o vigésimo oitavo dias de vida. Os
principais fatores que levam a mortalidade neonatal e perinatal sdo os ligados a
saude da méae e a condigdo da assisténcia durante o pré-natal. Entre os riscos
relacionados & saude materna incluem: idade materna, intervalo interpartal,
paridade, obesidade e ganho de peso durante a gestagdo, historia de aborto,
natimorto ou morte neonatal prévia e doencas maternas. O Ministério da Saude
(MS) recomenda, no minimo, seis consultas durante o pré-natal, para que seja
minimizado os riscos tanto para as maes quanto para os recém-nascidos
(MAGALHAES; CARVALHO, 2003).

Segundo Sarquis; Miyaki; Cat (2002), quando se considera a expectativa
de sobrevida de recém nascidos internados numa UTI neonatal, a que desperta
maior preocupagdo € a do prematuro. O subsidio médico com condigédo
apropriada nos cuidados neonatais, tanto quanto a disponibilidade de recursos,
sdo essenciais, especialmente quando se trata de prematuros com peso de
nascimento menor que 1.500 gramas ou de idade gestacional menor que 31
semanas.

De acordo com Abelha et al. (2006), as internagdes em unidades de
terapia intensiva foram inicialmente avaliadas considerando-se a sobrevida
hospitalar e o empr(;go de recursos, de acordo com a seriedade da doenga.
Séo varios os siétemas de previsdo de resultados para pacientes de UTI, que
comumente sdo chamados de escores preditivos de mortalidade e s&o
utilizados nesses ambientes em todo o mundo, avaliando a gravidade das
doengas como parametro de predisposi¢cao para a evolugdo ou agravan:ento
desses quadros patolégicos.

Martha et al. (2005) defende que uma forma de confrontar a qualidade e
efetividade de atendimento oferecido em uma unidade é através da
comparagéo com outras em condic&o similar. Para avaliar a gravidade, utilizam

escores de risco de mortalidade que estabelecem uma escala numeérica a partir
15



das alteragbes clinicas e laboratoriais existentes ou do tipo/nimero de
procedimentos utilizados e, dessa forma, comparam essa mortalidade estimada
em porcentagem com a mortalidade verdadeiramente observada; permitindo a
avaliagcdo de desempenho da unidade de terapia intensiva (UTI) e da eficiéncia
do tratamento realizado. Entre os métodos mais utilizados na avaliagdo dos
pacientes de UTI, encontram-se sistemas padronizados e aceitos
internacionalmente pela comunidade cientifica para predicdo de mortalidade,
como o Clinical Risk Index for Babies — CRIB (NOGUEIRA et al., 2007).

O Clinical Risk Index for Babies — CRIB &€ um escore que avalia a
gravidade clinica inicial em recém-nascidos prematuros com base no peso de
nascimento, idade gestacional, malformag@o congénita, excesso de base e
fracdo inspirada de oxigénio. Foi desenvolvido pelo International Neonatal
Network no Reino Unido, em 1993, e é util para medir o risco de o6bito
hospitalar (SARQUIS; MIYAKI; CAT, 2002).

Tendo em vista esses aspectos, a importancia de se realizar a avaliagéo
da morbimortalidade nas UTI neonatal estd na possibilidade de medir a
gravidade bem como, o risco de 6bito e classificar os pacientes por severidade
da doenga, visando uma otimizagdo dos recursos empregados nos pacientes
com maior grau de escore, o qual necessita de especial atencdo e maiores
esforgos para a redugéo da mortalidade nestas unidades hospitalares.

Portanto levanta-se o seguinte problema: Qual o indice de mortalidade
neonatal registrado nas Unidades de Terapia Intensiva publicas do municipio
de Natal/RN?

16



Il - OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

O objetivo deste estudo foi analisar o indice de mortalidade em Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) publicas estaduais do municipio de Natal,
Rio Grande do Norte.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar o perfil dos neonatos internos nas UTI estudadas;
2. Quantificar o percentual da amostra para cada servigo estudado;
3. Classificar a amostra de acordo com o escore do CRIB;

4. Relacionar os atendimentos fisioterapéuticos com o desfecho de vivos e
obitos;

5. Comparar o escore CRIB com o0 peso ao nascimento;

6. Correlacionar o escore CRIB com o Excesso de Base (BE) nas
primeiras 12 horas de vida; -

7. Correlacionar o escore CRIB com a Fragdo minima e maxima de
oxigénio inspirada pelos recém-nascidos nas primeiras 12 horas de
vida.

17



il - REVISAQ DE LITERATURA
3.1 - PREMATURIDADE

Considera-se que anualmente, no mundo, 13 milhdes de criangas
nasgam prematuras. Define-se como parto pré-termo aquele cuja gestacéo
termina entre a 20® e a 37° semanas. A avaliagdo acurada da idade gestacional
(IG) é elemento fundamental de uma boa pratica tanto obstétrica quanto
neonatal. Muitas técnicas para estimativa da |G estdo disponiveis. A data da
ultima menstruacéo (DUM) € empregada na obstetricia, especialmente para
determinar a data provavel do parto. A IG neonatal € apontada pela inspegéo
dos diversos sinais fisicos e caracteristicas neurolégicas que mudam conforme
a idade e a maturidade fetais. Os critérios fisicos que amadurecem com o
avancar da idade fetal incluem firmeza progressiva do pavilhdo da orelha,
volume crescente do tecido mamario, diminuigcdo dos pélos finos e imaturos de
lanugem sobre o dorso e diminui¢do da opacidade da pele. Capurro ef al.
(1978) também usou critérios somaticos para a determinacgéo da IG. Tais sinais
s&o avaliados durante o primeiro dia de vida e lhes s&o atribuidos pontos. Um
valor cumulativo correlaciona-se‘ com a IG e essa correlagdo geralmente é
precisa, com margem de erro de 2 semanas (EGEWARTH; PIRES;
GUARDIOLA, 2002).

A prematuridade é definida como uma gestagdo com tempo inferior a 37
semanas, a contar do primeiro dia do ultimo ciclo menstrual. Para constatar se
a crianga obteve um crescimento intra-uterino adequado, utiliza-se o '"peso
esperado para a idade gestacional. Este € obtido através de curvas de
crescimento intra-uterino, fundamentado em percentis de uma distribuicdo do
peso para a idade gestacional ao nascer, derivada de uma populagéo aceita
como referéncia. A classificacdo do peso para idade gestacional ao nascer
empregada com mais frequéncia é: grande para idade gestacional, isto &,

18
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recém-nascidos que estdo acima do percentii 90, adequado para idade
gestacional, recém-nascidos cujo peso encontra-se entre os percentis 10 e 90,
pequeno para idade gestacional, os que se encontram abaixo do percentil de
10 (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

O parto pré-termo pode ser classificado em espontaneo, consequéncia
do trabalho de parto espontaneo propriamente dito ou da rotura prematura de
membranas, e eletivo, quando ocorre por indicagdo meédica, decorrente de
intercorréncia maternas e/ou fetais. A prematuridade eletiva representa 20 a
30% dos partos prematuros, podendo chegar a 35,2% quando gestagdes
multiplas séo incluidas (SILVA et al., 2009).

Para Bittar, Fonseca e Zugaib (2010) a prevencdo da prematuridade
constitui desafio ndo sé por estarem envolvidos fatores socioeconémicos e
educacionais, mas também em virtude de varias causas que ou nado sdo
passiveis de prevencdo, ou sdo de origem desconhecida. Apesar do parto
prematuro ndo apresentar um fator de risco identificavel em cerca de 50% dos
casos, a pesquisa desses em todas as gestantes € a primeira estratégia que
deve ser adotada com o intuito de reduzir a incidéncia e/ou as complicagbes
inerentes ao parto prematuro. Essa prevencdo pode ser sistematizada em
prevengdo primaria, secundéria ou prevencgio tercidria. Embora a prevengéo
primaria — ou seja, a remogdo ou a reducédo das causas epidemiolégicas — seja
desejavel, geralmenfe é dificil de ser realizada na pratica obstétrica diaria.
Muitas das caus'as relacionadas a prematuridade ja estdo presentes antes da
gravidez e, portanto, a abordagem pré-concepcional seria o ideal. A avaliacéo
pré-gestacibnal das condigbes fisicas, psiquicas e sociais visa a detectar
possiveis riscos para a futura gestagdo, como os relacionados com a i-dade
materna (extremos etarios), quadros infecciosos, situacdes de estresse, uso de
drogas, medicamentos, desvios nutricionais, entre outros.

No Brasil, o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento
(PHPN) estabelece que o numero minimo de consultas de pré-natal devera ser

de seis consultas, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, duas no
19



segundo trimestre e trés no Ultimo trimestre. A maior frequéncia de visitas no
final da gestacdo visa a avaliagdo do risco perinatal e das intercorréncias
clinico-obstétricas mais comuns nesse trimestre, como trabalho de parto
prematuro, pré-eclampsia e eclampsia, amniorrexe prematura e o6bito fetal. O
acompanhamento da mulher, no ciclo gravido-puerperal, deve ser iniciado o
mais precocemente possivel e s6 se encerra apés o 42° dia de puerpeério,
periodo em que deverd ter sido realizada a consulta de puerpério (BRASIL,
2005).

Nos Ultimos anos, tem sido enfatizada a prevengdo secundaria baseada
na identificagdo de gestantes dos grupos de maior risco para o parto
prematuro, por exemplo, baixo peso pré-gestacional, historia de parto
prematuro anterior, gestagdo gemelar, incompeténcia cervical, sangramentos
vaginais de segundo e terceiro trimestre. Dessa maneira, diversas alteraces
podem ser detectadas por meio de exames adequados como marcadores
bioquimicos do parto prematuro, alteragbes da contratilidade uterina pela
tocografia e encurtamento do colo uterino pela ultrassonografia endovaginal
(BITTAR et al., 2007).

De acordo com Moutquin (2003), a prematuridade ainda pode ser
estratificada em trés categorias: leve (entre 32 e 36 semanas de gestagéo),
moderada (28 e 31 semanas) e severa (abaixo de 28 semanas). A ocorréncia
de morbi-mortalidadé‘ perinatal é inversamente proporcional a idade gestacional
do parto e con;cinua ainda como um dos problemas mais importantes da
obstetricia moderna, visto que a incidéncia dos partos prématuros tem se

mantido estavel ao longo dos anos, apesar dos esforgos para sua prevengao.

A maior parte das origens dos 6bitos neonatais & considerada passivel
de prevencgéo, através de procedimentos adequados ao controle da gravidez e
de atencdo ao parto. Por isso, torna-se essencial o monitoramento e
entendimento dos fatores de risco para mortalidade neonatal. O estudo dos
fatores de risco para mortalidade neonatal € util: para identificar grupos

expostos a diferentes variaveis de risco, e sua relagdo com a evolugédo para
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ébito; perceber elementos da corrente de acontecimentos que tem relagdo com
a mortalidade infantil neonatal; conhecer as necessidades para intervengdes
voltadas a mortalidade no periodo neonatal (HELENA; SOUZA; SILVA, 2002).

3.2 - MORTALIDADE NEONATAL

Estudos apontam que criangas com baixo peso ao nascimento contribuem
direta ou indiretamente com cerca de 60 a 80% das mortes neonatais apesar
da taxa de mortalidade infantil das criangas de baixo peso ser menor que das
criangas de muito baixo peso, 0s recém-nascidos com peso entre 1500g e
2500g apresentam um risco relativo de morte elevado e sdo responsaveis por
uma fracdo importante do coeficiente de morbimortalidade infantil em vista de
sua maior prevaléncia (KRAMER et al., 2000; ARAUJO et al., 2005).

Ribeiro et al. (2009) verificaram que a auséncia de companheiro, mais
de seis filhos, parto em hospital sem unidade de terapia intensiva neonatal,
sexo masculino (o fator protetor do sexo feminino é atribuido ao
amadurecimento mais rapido do pulmdo e, consequentemente, menores
complicagbes respiratérias), asfixia neonatal, pesb de nascimento e idade
gestacional estavam &ssociados a um maior risco de mortalidade para criangas
de baixo peso ao nascimento. A mortalidade também tem sido relacionada as
condicbes socioecondmicas como grau de escolaridade e renda da familia
(ANDRADE et al., 2004).

‘e

A mortalidade neonatal é determinada, em geral, por malformagdes
congénitas e, em nNoOsso meio, por causas perinatais, como baixo peso ao
nascer, prematuridade, problemas relacionados ao parto e pos-parto imediato,
precariedade nos servicos de saude de pré-natal e parto. Essas causas
apontam para relagdes complexas existentes entre uma condigéo geral de vida
e os padrdes de préticas de saude e acesso a servicos (HELENA; SOUSA;
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SILVA, 2002).

Analisando o Brasil como um Pais detentor de enorme potencial
econdmico, as recentes taxas de mortalidade infantii observadas em suas
diversas regiées sao inaceitavelmente altas. Diferencas regionais dentro do
Pais sdo extremamente vastas e eticamente inadmissiveis. (VICTORIA;
BARROS, 2001).

Desde os anos 90, a mortalidade neonatal tem sido causa de crescente
inquietacédo para a saude publica no Brasil, quando passou a ser o principal
componente de mortalidade infantil, em consequéncia da redugdo mais
acentuada da mortalidade pés-neonatal. A taxa de mortalidade neonatal vem
se sustentando consolidada em niveis elevados, com pouca modificagdo do
componente neonatal precoce, ocupando importante papel na taxa de
mortalidade infantil no Pais (BRASIL, 2006).

Considerando as elevadas taxas de mortalidade perinatal no Brasil e
evitabilidade da ocorréncia da maioria dos ébitos, Lansky, Franca e Leal (2002)
indicam que é fundamental considerar ndo apenas a prevengdo pela melhoria
da qualidade da assisténcia clinica, seja no pré-natal, no momento do parto e
ao recém-nascido, mas também a organizacdo da assisténcia nos seus
diversos niveis. E atribuigdo dos gestores de satde fornecer para populagéo
uma rede de assisténcia integrada com sistemas regionalizados e
hierarquizados na area obstétrica e neonatal, capazes de segurar o acesso da
gestante e do recém-nascido em tempo oportuno a servigcos de qualidade.

Segundo Vohr et al. (2004), estudos multicéntricos realizados em
centros de terapia intensiva neonatal tém indicado significantes diferencas nas
caracteristicas dos recém-nascidos de muito baixo peso, na morbidade e
intervencbes antenatais. Questionamentos sdo feitos a respeito da qualidade
de atencdo nos hospitais, os esforgcos sdo despendidos na tentativa de
identificar indicadores de qualidade diretos e indiretos para esclarecer a
variagdo da mortalidade dos recém-nascidos de muito baixo peso. Apontadores
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indiretos, como o volume de pacientes e o nivel de complexidade de cuidados
nas UT| neonatais, estdo associados expressivamente com a taxa de
mortalidade dos recém-nascidos de muito baixo peso (RNMBP), porém esse
aspecto explica apenas parte da variagdo entre os centros (ROGOWSKI et al.,
2004).

3.3 — CARACTERISTICAS DO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

A crianga prematura com muito baixo peso, e aquele que nasce com
menos de 34 semanas de gestagdo pode apresentar condigbes clinicas
instaveis e predisposicdo a sérios e diferentes riscos relacionados a
prematuridade. Interfere nessa condigdo, a época e 0 peso ao nascer, pois
quanto menores, maiores serdo 0s riscos para problemas pulmonares,
neuromotores, entre outros (ARRUDA; MARCON, 2010).

Lactentes nascidos pré-termo, no primeiro ano de vida, apresentam
comprometimentos mais evidentes no desempenho motor global,
provavelmente devido a distonia transitéria associada a prematuridade, e
diversos estudos indicam que o nascimento pré-terr{wo acarreta importante risco
de atraso no desenvolvimento motor (RANIERO; TUDELLA; MATTOS, 2010).

Vérios fatores tém sido descritos como capazes de afetar o sistema
pulmonar imaturo de recém-nascidos pré-termo, podendo alterar, assim, o
desenvolvimento das vias respiratérias, a alveolarizagdo e a formagag da
miscrovasculatura pulmonar. Os principais fatores pré-natais que determinam o
desenvolvimento pulmonar fetal sdo o crescimento fetal e a duragdo da
gestacdo (FRIEDRICH; CORSO; JONES, 2005).

Devido & imaturidade do sistema respiratério, os recém-nascidos (RN)
prematuros necessitam de suporte ventilatério por periodos prolongados,
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precocemente possivel (NEIVA; LEONE, 2007).

3.4 — UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

As UTI surgiram a partir da necessidade de aperfeicoamento e
concentragdo de recursos materiais € humanos para o atendimento a pacientes
graves, em estado critico, mas tidos ainda como recuperaveis, e da
necessidade de observacdo constante, assisténcia continua, centralizando os
pacientes em um nucleo especializado (VILA; ROSSI, 2002).

Atualmente, a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) € um dos
setores de maior especializagio do cuidado aos recém-nascidos dentro das
instituicdes de saude. Nesse espago restrito ha concentragao de diferentes
profissionais, diferentes tecnologias e diferentes saberes. A assisténcia
oferecida aos neonatos esta orientada para o diagnostico e a terapéutica na
busca da recuperagdo bioldgica dos prematuros ou da cura da doenga
(DUARTE; SENA; XAVIER, 2009).

A hospitalizagdo em Unid‘ade de Terapia intensiva Neonatal (UTIN)
introduz a crianga em um ambiente indspito, onde a exposi¢cao intensa a
estimulos nociceptivos como o estresse e a dor sé@o frequentes (LAMENGO,
DESLANDES E MOREIRA, 2005).

A maior sobrevida neonatal decorrente do progresso dos cuidados
intensivos neonatais pode se refletir em alteragdes no desenvolvimento
neuropsicomotor dos recém-nascidos de menos peso ao nascer (MEIO et al.
2004).

Com isso a assisténcia a um RN estabelece vigilancia constante de
pessoal altamente capacitado e treinado e uma tecnologia avancgada

(SANTOS; OLIVEIRA; BEZERRA, 2006).
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3.5 - CLINICAL RISK INDEX FOR BABIES - CRIB

Escores mais completos de avaliagdo do risco de mortalidade tém sido
desenvolvidos, agregando parametros fisiolégicos que refletem o estado clinico
iniciais do recém-nascido. Dos escores baseados em alteragbes fisiologicas,
uns s&o mais simples, com poucas variaveis e rapidos de serem aplicados;
outros s80 mais completos, com mais variaveis e mais demorados para aplicar.
Os mais estudados e usados em recém-nascidos séo o CRIB (Clinical Risk
Index for Babies) e o SNAP (Score for Neonatal Acute Physiology). Esses
escores foram validados e reaplicados em diferentes estudos de diferentes
paises (BRITO ef al., 2003; RICHARDSON, 1998).

O escore CRIB foi desenvolvido pelo International Neonatal Network no
Reino Unido, em 1993 e tem sido utilizado desde 1997 em diferentes unidades
neonatais por ser um instrumento simples, rapido de ser aplicado e sensivel.
Pontua parametros que refletem as condigdes fisioldgicas do recem-nascido
logo apds o nascimento e sobrepdem as desvantagens do uso do peso de
nascimento e idade gestacional isolados na predigdo da mortalidade neonatal.
Serve também para avaliar o desempenho de uma mesma UTIN no decorrer
do tempo ou comparar diferentes servigos. O eécore utiliza seis variaveis
rotineiramente obtidas nas primeiras 12 horas de vida, constando do peso de
nascimento, idade gestacional, presenca de malformacdes congénitas
(excluindo as malformagbes incompativeis com a sobrevida) e os indicadores
do estado ‘fisiolégico, como fragdo inspirada de oxigénio (FiO2) maxima e
minima utilizadas, além do valor maximo do excesso de base (BE) acidético,
mas é apropriado somente para recém-nascidos com menos de 31 semanas
de idade gestacional e/ou com peso de nascimento de até 1.500 g (SARQUIS,
MAYAKI, CAT, 2002; BRITO et al., 2003, ZARDO; PROCIANOQY, 2003).
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3.5.1 — PESO NASCIMENTO

O peso ao nascer ¢é forte preditor de morbidade e mortalidade infantil.
Pela facilidade de medida e obtenc&o rotineira, nas primeiras horas de vida, é
utilizado para descrever e classificar a populagdo de recém-nascidos. Ha
grupos de recém-nascidos considerados de maior preocupagéo, os de baixo
peso (abaixo de 2.500 g) e os de peso insuficiente (2.500 g a 2.999 g). O baixo
peso ao nascer é o maior determinante da mortalidade infantil, sendo
responsavel por dois tergos de todas as mortes neonatais (MARIOTONI;
FILHO, 2000).

Em geral o baixo peso ao nascimento é seguido de prematuridade,
retardo de crescimento intra-uterino ou ambos os fatores, os quais estao
associados a uma maior mortalidade no primeiro ano de vida (MCINTIRE et al.,
1999; SHARMA et al., 2004).

3.5.2 — IDADE GESTACIONAL

Idade gestacional € a duragdo da gestagdo a partir do primeiro dia do
ultimo periodo mensirual normal. E expressa em dias completos ou semanas
completas, se a 'mée ndo lembra a data da Gltima menstruagdo, ou se ndo ha
ciclos regulares, esse dado ndo pode se alcangado ﬁde'dignamente. Séo
aplicados, -entéo, outros métodos para avaliagdo da idade gestacional tais
como: medida do fundo do utero, medida do tamanho do feto pela ecograﬁ; eo
método de Capurro, que avalia unicamente as caracteristicas fisicas do
neonato ao nascer. No escore CRIB (Clinical Risk Index for Babies) a avaliagao
de risco de Obito é entre recém-nascidos prematuros (RNPT) com idade
gestacional < 31 semanas (MARGOTTO, 2001).
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3.5.3 - MALFORMACAO CONGENITA

Segundo Silva, Felismino e Dantas (2008) uma anomalia congénita
(malformagao fetal) é aquela presente ao nascimento e se caracteriza por uma
alteracdo do desenvolvimento de um o6rgdo ou sistema. N&o ha nenhuma
conotacdo de hereditariedade no termo congénito. Inversamente, a
hereditariedade n&o pode ser excluida como agente causal. Ela pode ou néao
desempenhar um papel no aparecimento da anomalia. Algumas desta se
caracterizam por alteragdes cromossomicas (SILVA; FELISMINO; DANTAS,
2008).

A malformagdo congénita existe desde os tempos mais remotos,
havendo inimeros tipos e gravidades variaveis. Algumas quase nao causam
problemas ao portador; outras sdo totalmente incompativeis com a vida e
contribuem consideravelmente para a morbimortalidade infantili (DIAS;
SANTOS, 2007).

As malformagbes congénitas representam atualmente uma importante
causa de mortalidade infantii e de mortalidade geral em diversos paises,
respondendo, em 1997, por cerca de 495.000 mertes em todo o mundo. A
grande maioria destas mortes ocorreu durante o primeiro ano de vida,
influenciando, portanto, a taxa de mortalidade infantil (AMORIM et al.,20086).

3.5.4 - EXCESSO DE BASE -

Segundo Barbosa, Alves e Filho (2006), excesso de base (BE), descrito
em mEg/L, é obtido pela multiplicagdo do desvio do bicarbonato a partir do
valor médio de 22,9 mEg/L e por fator igual a 1,2. Um valor inferior a - 5 mEg/L

é indicativo de acidose metabdlica. Um problema associado ao calculo do BE é
28



que ele varia com alteracdes dos eletrélitos e da albumina. Um decréscimo de
1 g/dL na albumina sérica diminui em 3.7 mEg/L o excesso de base. Outra
limitagdo & que o excesso de base nao define se a acidose é causada pelo

lactato, cetoacidos, hipercloremia ou uma combinacgéo desses.

3.5.5 — FRAGAO INSPIRADA DE OXIGENIO

A fragdo inspirada de oxigénio (FiO2) é um parametro frequentemente
utilizado para otimizar a oxigenagao tecidual. Entretanto, um ajuste inadequado
da FiO, pode causar hipoxia ou hiperoxia e, consequentemente, efeitos nocivos
ao organismo (BARAZZONE et al., 1998 BARAZZONE; WHITE, 2000).

3.6 — EQUIPE MULTIDISCIPLINAR NA UTI

Devido a seriedade e ao impacto dos atrasos no desenvolvimento no
que se refere a morbidade infantil, é essencial i que se possa, O mais
precocemente possivel, identificar as criangas de maior risco, a fim de
minimizar os efeitos negativos dai decorrentes. Existem evidencias suficientes
de que quanto mais precoces forem 0s diagnosticos menores seréa o impacto
desses problemas na vida futura dessa crianca (HALPERN et al., 2000).

Toda UTI deve dispor, no minimo, da seguinte equipe basica: Médico
diarista/rotineiro: 01 para cada 10 leitos ou fracdo, nos tumos matutinos e
vespertinos, com titulo de especialista em Medicina Intensiva para atuagao em
UTI Adulto; habilitacdo em Medicina Intensiva Pediatrica para atuagéo em UTI
Pediatrica: titulo de especialista em Pediatria com area de atuagdo em
Neonatologia para atuagéo em UTI Neonatal: Médicos plantonistas: no minimo
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01 para cada 10 leitos ou fragdo, em cada turno. Enfermeiros assistenciais: no
minimo 01 para cada 08 leitos ou fragdo, em cada turno. Fisioterapeutas: no
minimo 01 para cada 10 leitos ou fragdo, nos turnos matutino, vespertino e
noturno, perfazendo um total de 18 horas didrias de atuag&o; Técnicos de
enfermagem: no minimo 01 para cada 02 leitos em cada turno, além de 1
técnico de enfermagem por UTI para servicos de apoio assistencial em cada
turno; Auxiliares administrativos: no minimo 01 exclusivo da unidade;
Funcionérios exclusivos para servigo de limpeza da unidade, em cada turno
(BRASIL, 2010).

A fisioterapia € uma modalidade terapéutica relativamente recente
dentro das UTIN e que esta em expanséo, especialmente nos grandes centros,
sendo realizado por meio de diversas técnicas, com o objetivo de diminuir o
trabalho respiratério, manter a paténcia de vias aéreas e melhorar a ventilagéo
e a troca gasosa (HADDAD et al., 2006).

O seguimento da crianga e do recém-nascido de alto risco € uma
especialidade hoje estabelecida na maioria dos paises desenvolvidos. No
Brasil, as iniciativas para o trabalho de fisioterapia nas unidades de terapia
intensiva neonatal (UTIN) iniciaram-se na década de 80. No primeiro momento,
ap6s a criagdo das UTIN, a preocupagao maior era a de melhorar a sobrevida
dos recém-nascidos {RN) sem aumentar o nimero de complicagdes. Partindo
desse preceito, pode-se afirmar que a fisioterapia € uma especialidade que
vem progredindo por meio do esforco de profissionais que tém como proposta
um atendimento diferenciado para os RN de alto risco (MACHADO; JORGE,
2005). -
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IV-METODOLOGIA

4.1. Caracterizagdo da pesquisa: Para conseguirmos alcangar o0s
propésitos deste estudo optamos por uma pesquisa do tipo epidemiolégica com
uma amostra ndo probabilistica intencional onde os elementos ndo sé&o
selecionados aleatoriamente, ndo sendo possivel generalizar os resultados das
pesquisas realizadas em termos da populagdo, nao garantindo certeza alguma
quanto a representatividade do universo. Sendo os elementos da amostra
intencional escolhido de acordo com a estratégia adequada. Estes elementos
relacionam-se intencionalmente com as caracteristicas estabelecidas
(BARROS, 2000).

4.2. Populagéo e amostra: Composta por individuos de ambos os sexo,
com até 12 horas de nascido, admitidos nas UT| neonatal de trés hospitais
publicos — Hospital Dr. José Pedro Bezerra (Hospital Santa Catarina), Hospital
Centrél Cel. Pedro Germano (Hospital da Policia Militar), localizada no
municipio de Natal/RN. O periodo de coleta dos dados sera de setembro/2010
a fevereiro/2011. . '

4.3. Aspectos éticos: Nosso estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) da Liga Norte Riograndense Contra o Cancer (LNRCC) sob o
protocolo de n°. 182/182/2010 (Anexo 1), todos os diretores dos hospitais
receberam um oficio (Apéndice 1) para a autorizagdo da realizagdo deste
estudo junto aos prontuarios e a visita nas respectivas unidades de terapia
intensiva.
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4 4. Critério de inclusdo e exclusdo: Como critério de inclusdo a
admissdo de neonatos de ambos os sexo admitidos nas UTI neonatal que
continham peso de nascimento igual ou inferior a 1.500 g ou idade gestacional
menor que 31 semanas. Os critérios de exclusdo foram 6bitos antes de 12
horas de vida, os recém- nascidos com malformagbes congénitas
incompativeis com a sobrevida e 0s recém-nascidos encaminhados de outros
Servicos.

4.5. Instrumento de medida: Foi utilizado um questionario baseado nos
escores Clinical Risk Index for Babies - CRIB (Anexo 2), compondo-se de seis
variaveis: peso ao nascimento, idade gestacional, fragdo maxima e minima de
oxigénio inspirado (FiOz), malformacdes congénitas e excesso de base (EB),
em que cada variavel recebe uma pontuagdo dependendo da gravidade
(BREUEL e SEGRE, 2007). Cada variavel do escore CRIB possui um valor pré-
determinado, conforme a gravidade. Apos ter os valores somados, os pacientes
foram separados em graus conforme a pontuagdo obtida: grau | para
pontuagéo entre zero e cinco, grau Il para pontuag&o entre 6 e 10, grau lll para
pontuacdo entre 11 e 15 e grau IV para pontuagdo acima de 15. Utilizamos
ainda um questionario semi-estruturado elaborado por nés composto por
questées referentes a atividade do profissional fisioterapeuta nas UTI
estudadas (Apéndice 2)

4.6. Procedimento: Apos aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) deu-se inicio a coleta de dados nas instituicdes buscando pacienteslwque
deram entrada nas UTIN no periodo de setembro de 2010 a fevereiro de 2011
através de consultas aos livros de registro, depois de feita a relagédo dos
pacientes e com autorizagéo da diregdo dos hospitais, essa relagéo foi para a
equipe do arquivo que separou 0s prontuérios para coleta dos dados de acordo
com a necessidade do protocolo de CRIB. O questionario semi-estruturado foi
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aplicado uma Unica vez em cada hospital com o fisioterapeuta responsavel
sendo possivel garantir que ha atendimento no Hospital Dr. José Pedro
Bezerra (HJPB) e no Hospital Central Cel. Pedro Germano (HCCPG).

4.7. Tratamento Estatistico: Apds a coleta, os dados foram transcritos
para ficha padronizada e digitados em computador, para gerenciamento do
banco de dados e andlise estatistica. A construgéo do banco de dados e a
andlise estatistica foram feitas no programa estatistico SPSS, versao 16.0 for
Windows.

Na anélise descritiva os dados categéricos sdo apresentados na forma
de tabelas, por frequéncias absolutas e relativas, enquanto que os dados
quantitativos sdo apresentados por média e desvio-padrdo. Estes ultimos
foram, inicialmente, submetidos ao teste de normalidade, comparado-as com a
curva normal por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov (K-S), sendo todos
classificados como paramétricos.

'Em seguida, para comparar as médias das variaveis independentes
continuas em relagdo ao status vital, foi realizado o Teste t de Student para
amostras independentes. Para comparagdo das diferengas de proporgdo das
variaveis sexo e intervengéo fisioterapéutica em relagdo ao status vital, foi
aplicado o teste do Qui-Quadrado de Pearson (X°).

Por fim, a Ultima etapa da analise estatistica consistiu’na construcao de
modelos dé regresséo linear simples, com o objetivo de identificar o grau de
predigéo das variaveis que compdem o escore do CRIB e, com isso, determinar
qual aquela que mais influencia linearmente nos resultado. Em toda a analise
foi considerado um p de 0,05 e intervalo de confianga de 95%.
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V - RESULTADOS E DISCUSSAO

Durante o periodo de setembro de 2010 a fevereiro de 2011, foram
admitidos nas UTIN 333 recém-nascidos, sendo que desses, 297 deram
entrada no Hospital Dr. José Pedro Bezerra (HJPB) e 36 no Hospital Central
Cel. Pedro Germano (HCCPG). Foram excluidos 312 recém-nascidos que
vieram transferidos de outros hospitais e municipios, pacientes que foram
admitidos nas UTIN apds 12 horas de vida, peso de nascimento acima de
1500g e idade gestacional acima de 31 semanas. N&o houve recém-nascido
excluidos por malformag&o congénita.

A tabela 1 apresenta a caracterizagdo da amostra com relagdo aos
dados coletados nas UTIN das instituicdes pesquisadas. Obteve-se um total de
21 RN internados que se incluiam nos critérios do CRIB onde 14 (66,7%)
pacientes era do sexo masculino e 7 (33,3%) do sexo feminino. Dentre eles, 12
(85,7%) RN masculino e 5 (71,4%) RN femininos evoluiram para alta enquanto
que 2 (14,3%) RN masculinos e 2 (28,6%) RN femininos evoluiram para 6bito.

Quanto as variaveis que compdem o Escore do CRIB, apenas a idade
gestacional ndo se associou a ocorréncia de obito. Quanto as variaveis peso ao
nascimento inferior a 1.500g, BE nas primeiras 12 horas, FiO, maxima e
minima nas primeiras 12 horas apresentaram associacéo estatisticamente
significante com o &bito (p< 0,001). No que diz respeito ao escore do CRIB, os
pacientes que morreram tiveram um média estatisticamente superior em
relagdo aos que ndo morreram (p< 0,001), conforme tabela 1.

-
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Tabela 1- CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA EM RELACAO AO STATUS VITAL, NATAL/RN, 2011.

VARIAVEIS STATUS VITAL P
Vivo Obito
Sexo (n,%)
Masculino 12 85,7% 2 143% 0,40
Feminino 5 71,4% 2 28,6%
Peso ao nascimentoem g 19983 +1.021,4 1.190,0 #4827 0,04
(média, +dp)
Idade gestacional em semanas 29,3 +0,98 30,0 +483 0,55
(média, +dp)
BE 12 horas em mEq/L -7,28 +1,95 1322 +473 0,04
(média, +dp)
FiO, minimo 12 horas em % 0,43 +0,13 085 10,12 <0,001
(média, +dp)
FiO, maximo 12 horas em % 0,56 +0,17 0,97 +0,04 <0,001
(média, +dp)
ESCORE 2,52 12,23 11,25 $1,7 <0,001
(média, +dp)

#

Em relagdo ao sexo, Araujo, Bozzetti e Tanka (2000), tém mostrado
resultados diferéntes do que ocorreu no presente estudo. No estudo, os
pacientes do sexo feminino apresentam mais chance de viver e observou-se
que os RN do sexo masculino apresentaram um risco 4,16 vezes maior de
morrer do que as meninas. Um dos principais motivos desta menor mortalidade
do sexo feminino é o amadurecimento do pulméo fetal, que ocorre mais
precocemente no sexo feminino, diminuindo, com isso, a incidéncia de
problemas respiratérios do RN, que estao entre as principais causas de morte
no periodo neonatal. A auséncia de diferenca observada pode ser determinada
pelo pequeno tamanho da amostra do presente estudo.
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Zardo e Procionoy (2003), em seu estudo consideraram a baixa idade
gestacional como principal indicador de mortalidade neonatal, por sua vez,
Duarte @ Mendonga (2005), evidenciaram em seu estudo uma associagao
inversa, colaborando com o que foi observado no estudo em questdo, onde a
idade gestacional ndo apresenta bom valor preditivo para 6bito hospitalar. Ja o
peso ao nascimento inferior 2 1.250g e as outras variaveis mostraram
significancia estatistica para predizer o Obito hospitalar ainda no estudo de
Duarte e Mendonga, colaborando com o que foi observado nessa amostra.

| | SUJEITO DA
AMOSTRA
90% - “paa ISR == =
80% -
70% -
60% - i
so% 4 = HIPB
40% -+ == HCCPG
0% -
20% - — -
10% - 4
i . -
HIPB HCCPG

FIGURA 1 - DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA COM RELAGAO AO NUMERO DE SUJEITOS
ESTUDADOS POR SERVICO DE TERAPIA INTENSIVA NO PERIODO DE SETEMBRO DE
2010 A FEVEREIRO DE 2011, NATAL/RN

Esses dados se justificam devido & grande procura que ocorreé no
Hospital Dr. José Pedro Bezerra, sendo a maioria dos pacientes provenientes
de outros hospitais ou municipios, por outro lado, o Hospital Central Cel. Pedro
Germano possui um numero reduzido de leitos de terapia intensiva e os
pacientes ficam mais tempo intemados. Os resultados sdo apoiados pelos
estudos de Brito et al. (2003), onde n&o foram incluidos todos os RN internados
nas UTIN, sendo excluidos aqueles encaminhados de outro servigco, ao
contrario de outros estudos como os de Nascimento e Ramos (2004), que
envolveu todos os recém-nascidos admitidos na UTIN e contou com um
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periodo de coleta de um ano e meio. Com isso, podemos observar que houve
uma limitag&o no nosso estudo que utilizou como critério de excluséo paciente
vindo de outro local.

Os resultados do escore do CRIB variaram de 0 a 13, sendo, 76,2% (16)
dos RN foram distribuidos no grau |, com taxa de mortalidade zero. O grau Il
com 14,3% (2) dos RN apresentou taxa de mortalidade de 50% (1). E 9,5% (3)
dos pacientes foram distribuidos no grau Hll, com taxa de mortalidade de 100%.
Nesta amostra ndo houve recém-nascido com CRIB acima de 15 pontos que
pertenceriam ao grau IV (Figura 2).

ESCORE DE CRIB |

76;2 =
80 +
60 - e
40 - - "
20 -+ 143
B n 9
1
GRAU | ! - == &
GRAU I :

GRAU Il | |
GRAU IV i

FIGURA 2 - DISTRIBUICAO DA AMOSTRA COM RELACAO A CLASSIFICAGAO PELO
CLINICAL RISK INDEX FOR BABIES (CRIB) NO PERIODO DE SETEMBRO DE 2010 A
FEVEREIRO DE 2011, NATALRN

No estudo desenvolvido por Matsuoka et al. (1998), a mortalidade para o
escore do CRIB > 10 mostrou-se mais ajustada para prever esse desfechq'. Ele
apresentou especificidade e valor preditivo positivo de 100%, associado a um
risco relativo de 4,85 e intervalo de confianga variando de 2,99-7,87. Na
avaliagdo de Brito et al. (2003), foi comparado a distribuicdo do escore CRIB
dos recém-nascidos que foram a dbito (mediana de 9,5 variando de zero a 11)
com a dos que sobreviveram (mediana de 1,0 variando de zero a um),
encontrando-se diferenga estatistica (p<0,001), reforgando que © risco de
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mortalidade é maior quanto maior for a pontuagéo do escore.

Com relagéo a assisténcia fisioterapéutica, foi observado que tanto O
Hospital Dr. José Pedro Bezerra (HJPB) e como o Hospital Central Cel. Pedro
Germano (HCCPG) possuem profissionais de fisioterapia atendendo
diariamente, no entanto, somente 0s pacientes que possuem em seu prontuario
prescriggo médicas do tratamento fisioterapéutico recebem esta assisténcia.

ATENDIMENTOS |
FISIOTERAPEUTICO
80,00% - 70,60%
60,00% -
40,00% - = SIM
NAO

20,00% -

0.00% -

OBITOS

FIGURA 3 - DISTRIBUICAO DA AMOSTRA COM RELAGAO AOS ATENDIMENTOS
FISIOTERAPEUTICOS COM DESFECHO DE VIVOS E OBITOS NO PERIODO DE
SETEMBRO DE 2010 A FEVEREIRO DE 2011, NATAL/RN

De acordo com Ribeiro ef al. (2007), os pré-termos que apresentam
complicagbes peri ou pos-natais, na maioria das vezes sofrem aumento do
risco de morte podendo apresentar hipéxia neonatal, baixo peso ao nascer,
distarbios neurolégicos e alteragdes respiratérias. Diante ‘deste contexto,
mostra-se imprescindivel que médicos reconhecam a importancia do
tratamento fisioterapéutico na UTIN independente das condigbes do r@m—
nascido. A andlise realizada por Nicolau e Lahéz (2007), dos estudos
realizados na faixa pediatrica e neonatal mostra que a fisioterapia respiratéria
esta indicada e tem eficacia comprovada. Outro estudo realizado por Nicolau e
Falc&o (2007), demonstra que a fisioterapia respiratéria pode ser tanto benéfica
quanto maléfica e que, para minimizar ou abolir os maleficios, precisa ser
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realizada por profissional especializado e capacitado na érea neonatal, que
analise a real necessidade da intervengéo.

A Figura 4 foi construida demonstrando o peso ao nascimento como um
bom indicador de morte nas duas UTIN estudadas, sendo a média de 1.190,0g
e desvio-padrio de + 4827. Os recém-nascidos na faixa de peso ao
nascimento inferior a 1.500g foram confirmados como os de maior risco de
morte neonatal: & medida que © peso aumentou, esse risco de obito diminuiu, o
que evidencia que quanto maior © peso ao nascimento, menor o risco de morte.
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FIGURA 4 - CORRELACAO DO PESO DE NASCIMENTO E O ESCORE CRIB NO PERIODO
DE SETEMBRO DE 2010 A FEVEREIRO DE 2011, NATAL/RN.

Cabarias et al. (2009), incluiu um total de 10.608 criangas com menos
de 1.500 g ao nascer que foram admitidos consecutivamente na UTI, dos
quais 6.953 (65,5%) tiveram um peso entre 1.001 e 1.500g e 3.655 (34,5%),
pesaram menos de 1.001g. A mortalidade global foi 15,6%. Em recém-nascidos
com peso entre 1.001 e 1.500 g a mortalidade foi de 6,0% e nos recém-
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nascidos com peso inferior a 1.001 g foi de 33,9%. Duarte e Mendonga (2005),
também mostraram ser o peso ao nascimento o melhor preditor para
mortalidade, quando comparado & idade gestacional.

Na Figura 5, encontra-se a correlagéo entre o Excesso de Base (BE)
observado nas primeiras 12 horas de vida isoladamente. Nota-se que quanto
maior valor do BE na escala, maior o grau de escore do CRIB. Na avaliagéo
isolada das varidveis que compdem o escore CRIB, evidenciou-se que o BE
também apresenta capacidade preditiva para o risco de oébito hospitalar
semelhante ao do escore como um todo, sendo este dado estatisticamente
significativo.
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FIGURA 5 - CORRELACAO DO EXCESSO DE BASE (BE) NAS PRIMEIRAS 12 HORAS E O
ESCORE CRIB NO PERIODO DE SETEMBRO DE 2010 A FEVEREIRO DE 2011, NATAL/RN.

Esses dados colaboram com o que foi demonstrado por Sarquis, Miyaki
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e Cat (2002), quanto ao valor preditivo do BE para 6bito em recém-nascidos de
muito baixo peso, ao desenvolverem um escore quantitativo do risco de
mortalidade neonatal no momento da admissao na UTI neonatal, onde o BE
maximo, nas primeiras 12 horas de vida, foi a variavel que teve melhor preciséo
para predizer o 6bito hospitalar.

As Figura 6 e 7 apresentam a correlagdo da Fragdo Inspirada de
Oxigénio minimo e maximo observado nas primeiras 12 horas de vida.
Percebe-se que quanto maior a FiOz na escala, maior o grau de escore do
CRIB. Essas variaveis avaliadas independentemente demonstraram que a FiO-
minima foi de 43% e méxima de 56% nos pacientes vivos e que para os
pacientes que foram & ébito a FiO, minima foi de 85% e maxima de 97%
apresentando valores preditivos para Obito.
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FIGURA 6 — CORRELACAO DA FRAGCAO INSPIRADA DE OXIGENIO MAXIMO NAS
PRIMEIRAS 12 HORAS E O ESCORE CRIB NO PERIODO DE SETEMBRO DE 2010 A
FEVEREIRO DE 2011, NATAL/RN.
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FIGURA 7 - CORRELAGAO DA FRAGAO INSPIRADA DE OXIGENIO MINIMO NAS
PRIMEIRAS 12 HORAS E O ESCORE CRIB NO PERIODO DE SETEMBRO DE 2010 A
FEVEREIRO DE 2011, NATAL/RN.

Tin e Gupta (2007), relatam em seu estudo que o padréo irregular da
respiracio comumente visto em bebés de gestagdo de curta duragdo foi
largamente superado quando eles receberam mais de 70% de oxigénio para
respirar, porém, poderia ser responsével por maior estresse oxidativo, uma vez
que tém um maior risco de exposicao a altas concentragdes de oxigénio.

Por sua vez Urschitz ef al. (2004) referem em seu estudo que 0S
prematuros freqientemente recebem suporte respiratério e suplementacéo de
oxigénio. Essas intervengdes, no entanto, pode levar tanto hipoxemia e
hiperoxemia, que geralmente séo detectadas através de medidas continuas de
saturaggo arterial de oxigénio por oximetria de pulso (Sp0O.), e tratados com os

ajustes manuais da fragdo de oxigénio (FiO2) inspirada para manter SpO:
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dentro de um intervalo determinado. Infelizmente, tanto a hipoxemia e
hiperoxemia ocorrem com frequéncia durante a rotina de controle manual da
FiO.. Segundo Diniz et al. (2009), uma FiO; acima daquela presente no ar
ambiente é _recomendada como terapia adjunta em situagdes em que a
saturagéo arterial de oxigénio (Sa02) for menor ou igual 2 90%. Além disso. o
estudo de Vasconcelos, Almeida e Bezerra (2011) observou gue a manutengao
do valor de fragdo inspirada de oxigénio (FiO2) em niveis mais baixos 0
minimiza os riscos de toxicidade do oxigénio.

Nosso estudo ndo foi concebido para detectar diferencas entre estas
varidveis, mas especula-se que o controle automatico FiO; pode levar a uma
reducdo significativa em ambos, hiperoxemia e hipoxemia, e pode, portanto,
diminuir a incidéncia de estresse oxidativo, o que poderia favorecer 2 uma
maior incidéncia de obitos.
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VI — CONSIDERAGOES FINAIS

O escore CRIB se mostrou util, simples e com sensibilidade significativa
para avaliar o risco de 6bito dos recém-nascidos com peso de nascimento igual
ou inferior a 1500g, BE nas primeiras 12 horas e FiO; minima e FiO: maxima
nas primeiras 12 horas de vida do recém-nascido na UTI Neonatal do Hospital
Dr. José Pedro Bezerra (Hospital Santa Catarina) e Hospital Central Cel. Pedro
Germano (Hospital da Policia Militar), sendo um instrumento simples de aplicar,
porque utiliza dados facilmente obtidos da rotina de atendimento neonatal.

Foi considerado Gtil para prever o risco de Obito entre os RNPT
avaliados neste estudo: constatou-se precocemente que OS Qrupos com
escores altos eram os que apresentavam maior risco para o obito, apesar das
intervengdes preconizadas dentro da UTIN. E um método facil de ser utilizado
porqueémaisobjeﬁvoqueopesodenascimpammemuraraneragﬁes
fisiologicas agudas, consideradas de risco para o 6bito e, certamente, avalia a
performance dos servigcos de atendimento neonatal.

Durante a realizagdo da pesquisa surgiram algumas dificuldades, como
encontrar os dados necessarios nos prontuarios de registro e pouco tempo
para realizagdo da mesma. Sugerem-se para novas pesquisas que se
realizarem critérios de acompanhamento mais ambllos, nédo se restringindo a
recém-nascidos provenientes apenas da propria maternidade e estudos
longitudinais.
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ANEXOS



.

E EDUCAGAO COMUNITARIA

Cancer COMITE DE ETICA EM PESQUISA

I Liga LIGA NORTE RIOGRANDENSE CONTRA O CANCER
| Contra o DEPARTAMENTO DE ENSINO, PESQUISA

S N

Natal, 02 de Dezembro de 2010.

Parecer Consubstanciado N°. 182/182/2010.

Protocolo de Estudo: “Analise da morbimortalidade nas unidades de terapia intensiva
neonatal publicas estaduais no municipio de Natal/RN".

Pesquisadora Resposnsavel: Catharinne Angélica Carvalho de Farias

Pesquisadoras envolvidas: Valeska Fernandes de Souza e Camilly Leite Dantas

Documentos presentes e analisados:
e Alteragbes sugeridas pelo CEP

Parecer: Alterou o titulo da pesquisa alterando assim ao tipo da pesquisa que sera
epidemiolégico, de carater descritivo. A metodologia foi reelaborada, usando como critério
de exclusdo serao Obitos antes de 12 horas de vida. O tratamento estatistico serd através
do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 17.0, para avaliar a natureza
da distribuicdo dos dados sera utilizado o Teste Kolmogorov-Smimov, para avaliar a
diferenga das medidas entre os dados coletados serad utilizado o Teste de Student. O
questionario de pratica fisioterapéutica (sdo 6 questées féchadas). a Ficha de mensuragao
TT (6 questdes fechadas) e o protocolo de avaliagdo CRIB foram anexados. O TCLE foi
refeito, ficando claro. e objetivo e informando que a coleta sera através de prontuérios,
solicitando a autorizag@o do uso destes, pelo responsavel do menor e contendo telefone e
enderego para. retirada do mesmo. Portanto, este Comité de Etica da Liga Norte
Riograndense apds feuniéo realizada em 30/11/2010, expressa o seu pareeer a este
estudo APROVADO.

Informagdes ao pesquisador: segundo a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa —
CONERP, através do “Manual Operacional para Comités de Etica em Pesquisa” e resolugao

196/96 do CNS o peéquisador responsavel devera:

1. Entregar ao sujeito da pesquisa uma copia do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE, na integra, por ele assinada (Res. 196/96 — CNS);




2. Desenvolver a pesquisa conforme foi delineada no protocolo aprovado (Res. 196/96
- CNS);

3. Apresentar ao CEP/LNRCC eventuais emendas ou extensbes ao protocolo original,
com justificativa;

4. Apresentar ao CEP/LNRCC relatérios parciais (a cada 6 meses) e final apos
conclusdo da pesquisa.

OBS: Informamos também que nenhum dos pesquisadores envolvidos no estudo participou
e também ndo aprovou ou expressou sua opinido através de procurag@o a membros do CEP
para anélise, aprovagdo ou ndo, dos documentos referidos.

" Dr. Edilmar de MoEtiFSantos

Coordenador do Comité de Efica em Pesquisa da
Liga Norte Riograndense Contra o Cancer
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LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO
RIO GRANDE DO NORTE

Prezado Senhor

A FARN - Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte vem
promovendo articulagdes com Instituigdes e Empresas, especialmente quanto a realizagdo das
atividades praticas de ensino, como complementagdo indispensavel a boa formagdo profissional de
seus alunos.

Nesse sentido, vimos solicitar autorizagdo de Vossa Senhoria para que a aluna do 9° Periodo
do Curso de Fisioterapia desta Faculdade, Camilly Leite Dantas possa realizar, no periodo de
Setembro/2010 a Fevereiro/2011, a pesquisa intitulada “Anélise da Morbimortalidade nas Unidades
de Terapia Intensiva Neonatais no Municipio de Natal-RN”, tendo como orientadora a professora
Catharinne Angélica Carvalho de Farias.

Trata-se de uma atividade exclusivamente académica, cujo objetivo é proporcionar aos
estudantes a oportunidade de estabelecerem relagdes entre a teoria adquirida em sala de aula e a
prética profissional. -

Na expectativa de pronunciamento favorivel de Vossa Senhoria sobre o assunto,

antecipamos agradecimentos com a manifestag@o do nosso aprego e considerag#o pessoal.

Atenciosamente,

Wiﬁ
Profegsﬁi’“ﬁ(obson Alves da Silva
Coordenador do Curso de Fisioterapia da FARN

Tlustrissimo Senhor

ISAU GERINO VILELA DA SILVA
Diretor do Hospital Dr. José Bezerra
Nesta

Rua Prefeita Eliane Barros, 2000, Tirol, Natal/RN - CEP: 59014-540 - Telefax (84) 4005.2911 - 4005.2917 - 4005.2918
Web Site: hitp:/lwww.farn.br  e-mail: farn@farn.br ou secretaria@farn.br



LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO

RIO GRANDE DO NORTE

S Fisioterapia/l

Prezada Senhora

A FARN - Faculdade Natalense para o Desenvolvimento do Rio Grande do Norte vem
promovendo articulagdes com Institui¢des e Empresas, especialmente quanto & realizacio das
atividades praticas de ensino, como complementagdo indispensével a boa formagio profissional de
seus alunos.

Nesse sentido, vimos solicitar autorizag@io de Vossa Senhoria para que a aluna do 8° Periodo
do Curso de Fisioterapia desta Faculdade, Camilly Leite Dantas possa realizar, no periodo de.
setembro/2010 a fevereiro/2011, a pesquisa intitulada “Andlise da morbimortalidade nas Unidades
de Terapia Intensiva Neonatal em Natal/RN”, tendo como orientadora a professor Catharinne
Angélica Carvalho de Farias.

Trata-se de uma atividade exclusivamente académica, cujo objetivo é proporcionar aos
estudantes a oportunidade de estabelecerem relagSes entre a teoria adquirida em sala de aula e a
pratica profissional. '

Na expectativa de pronunciamento favordvel de Vossa Senhoria sobre o assunto,

antecipamos agradecimentos com a manifestagdo do nosso aprego e consideragio pessoal.

Atenciosamente,
: .I_‘}n

S
‘UBS n@@—
b} L g -~
Prof@ﬁfgﬁﬂb%‘on Alves da Silva

i

Coordenador déCurso de Fisioterapia da FARN

Iustrissima Senhora

SHIRLEY SUYANE M. DE MEDEIROS

Coordenadora da UTI do Hospital Central Cel. Pedro Germano
Nesta

Rua Prefeita Eliane Barros, 2000, Tirol, Natal/RN - CEP: 59014-540 - Telefax (84) 4005.2911 - 4005.2917 - 4005.2918
Web Site: http://www.farn.br  e-mail: farn@farn.br ou secretaria@farn.br
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9 LIGA DE ENSINO DO RIO GRANDE DO NORTE
FACULDADE NATALENSE PARA O DESENVOLVIMENTO DO RN

TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO-TCC |I
FISIOTERAPIA

Questionario de pratica fisioterapéutica

1- Ha profissionais de fisioterapia atendendo pacientes neonatais na Unidade de
Terapia Intensiva?

() Sim ( ) Nao

2. O atendimento fisioterapéutico é feito diariamente?

() Sim ( ) Ndo

3- Todos os pacientes nesta UTI neonatal recebem atendimento fisioterapéutico?
( )Sim ( ) Nao

Porque?




