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RESUMO

Objetivos: Conhecer as causas e variaveis maternas, do recém-nascido e
da propria unidade, relacionadas com a mortalidade da UTI Neonatal do
Hospital Escola de Itajubd — MG, entre maio de 2012 a outubro de 2013.
Métodos:  Estudo descritivo envolvendo 68  recém-nascidos
acompanhados até desfecho clinico. Foram analisadas varidveis
maternas, da gestacdo, parto e recém-nascido. Foi utilizado o teste Qui-
guadrado para relacionar estas varidveis com a taxa de mortalidade.
Resultados: Ocorreram 12 0Obitos, com uma taxa de mortalidade de
17,6%. Observou-se relevancia apenas nas variaveis relacionadas a Idade
Gestacional, baixo peso ao nascer, diagnostico a internagdo, Apgar no 1°
minuto e escore CRIB Il. A mortalidade dos recém-nascidos com peso <
1000g foi de 50%. Os recém-nascidos prematuros com ldade Gestacional
<31 semanas foram reesposaveis por 47,6% dos Obitos, sendo a
prematuridade o principal diagnostico a internacdo, e todos os Obitos
estarem a ela relacionados. Conclusdo: As principais variaveis
associadas a mortalidade neonatal foram a idade gestacional e o baixo
peso ao nascer. Além destas, incluiram-se outros fatores de risco como o
Apgar no 1° minuto, o escore CRIB Il e o diagnostico principal.
Originando um desafio, que precisa ser enfrentado por obstetras,
neonatologistas e o poder publico.

Palavras-chave: UTI neonatal, mortalidade neonatal, prematuridade.

ABSTRACT

Objectives: To know the causes and variables of the mother, the
newborn and the unit, related to the mortality of the Neonatal ICU from
the teaching hospital in Itajubd — MG, between May 2012 and October
2013. Methods: A descriptive study involving 68 newborns followed up
until clinical outcome. Variables of the mother and newborn, as well as
pregnancy and childbirth were analyzed. Chi-square test was used to
correlate these variables with mortality. Results: 12 deaths occurred,
with a mortality rate of 17,6%. There were relevance on the variables
related to gestational age, low birth weight, admission diagnosis, Apgar
at 1° minute and CRIB 1l score. The mortality of the newborns weighing
<1000g was 50%. Preterm newborns with gestational age <31 weeks
were responsible for 47,6% of deaths, being prematurity the principal
diagnosis on admission and all deaths related to it. Conclusion: The
main variables associated with neonatal mortality were gestational age
and low birth weight. Besides these, were included risk factors such as
Apgar score at 1 minute, CRIB Il score and primary diagnosis.
Originating a challenge, that must be faced by obstetricians,
neonatologists and public authorities.

Keywords: neonatal ICU, neonatal mortality, prematurity.

Revista Ciéncias em Saude v4, n 2, abr-jun 2014


mailto:thamy.ag@hotmail.com

INTRODUCAO

A mortalidade infantil é atribuida pelo
nimero de Obitos de menores de um ano de
idade a cada 1000 nascidos vivos (NV) na
populacdo de um determinado espaco, em um
ano. E utilizada como um dos indicadores de
qualidade de vida da populacdo. Dentro deste
indicador, encontram-se a taxa de mortalidade
neonatal (nimero de ébitos de 0 a 27 dias de
vida a cada 1000 NV) e a pds-neonatal (nimero
de 6bitos de 28 a 364 dias de vida a cada 1000
NV), sendo que o primeiro tem maior peso,
quanto mais desenvolvido for o pais.™?

Entre 2000 e 2010, a taxa de
mortalidade infantil brasileira caiu de 26,6
Obitos a cada 1000 NV para 16,2 6bitos/1000
NV. Apesar da reducdo da mortalidade infantil
ter sido aproximadamente 39% na ultima
década, esta continua sendo um grande desafio
para a satide publica.** Em 2011, de acordo com
0 DATASUS, esta taxa foi de 15,3 6bitos/1000
NV; j4 a taxa de mortalidade neonatal foi de
10,6 06bitos/1000 NV, resultando em uma
propor¢do de 2/3 da mortalidade infantil,
mostrando sua significancia neste indice.?®

Com relacéo aos 6bitos neonatais, sdo
reconhecidos universalmente como 0s mais
importantes fatores de risco, o baixo peso ao
nascer e a prematuridade, sendo o primeiro, o
fator isolado mais determinante.®®

A prevaléncia de baixo peso ao nascer
(menor que 2500g) tem sido associada com as
mas condigBes sociais e econdmicas, pré-natal
inadequado e baixa qualidade da atencéo
ofertada pelos servicos de saude.’*® J& a
prematuridade (menor que 37 semanas), estd
mais relacionada a falta de assisténcia a saude

da gestante.*

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 ndmero de intercorréncias
obstétricas e neonatais, que resultam no 6bito do
recém-nascido, s80 causas evitdveis em
gestantes com acompanhamento regular e
efetivo.*®

Além destes fatores, também se deve
dar devida atencdo as malformagdes congénitas,
condi¢Bes maternas na gestacdo e condi¢Bes do
parto.”® Com a identificagio dos fatores de
risco, é possivel realizar a prevencdo dos
mesmos, visando principalmente a melhoria do
atendimento ao recém-nascido.'

A éarea 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 & sua salde e
desenvolvimento, visando a manutencdo da
vida.'! Para isto, é preciso uma atengdo especial
na assisténcia, para que possa diminuir e evitar
as complicagdes, eventos adversos e tempo de
hospitalizacdo na unidade, pois estes tém o
potencial de aumentar a mortalidade nas
Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
Neonatais.*?

Atualmente, nas UTI Neonatais tem-se
utilizado escores para classificar o risco de 6bito
dos recém-nascidos, sendo o CRIB Il (Clinical
Risk Index for Babies), o preditor de
mortalidade mais fidedigno em relagdo aos
outros escores (CRIB I, SNAP, SNAP II), por
ser facil de calcular, ndo ser subjetivo e poder
ser feito por pessoas menos experientes, tendo
somente como desvantagem a espera do

resultado de um dos pardmetros (base excess)
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em casos de emergéncia. O célculo é realizado a
partir de 5 itens: sexo, peso ao nascer, idade
gestacional, base excess e temperatura, colhidos
na primeira hora de admissdo. O prognoéstico é
pior, quanto maior o escore obtido.*®

Mesmo com evidéncias de reducdo na
mortalidade neonatal, os indices continuam
altos, em comparagdo aos paises desenvolvidos.
Devemos direcionar nossa atencdo para 0
controle do nascimento do recém-nascido
prematuro e do recém-nascido de baixo peso ao
nascer, garantir adequada acessibilidade e
utilizagdo mais efetiva do conhecimento
cientifico e tecnoldgico, oferecendo assim um
atendimento  mais  qualificado.""***® E
importante salientar que, de nada adianta um
atendimento de alta complexidade, se ndo €
dada a atencdo necessaria a gestante no periodo
pré-natal, periodo perinatal, bem como no
atendimento ao recém-nascido na sala de
parto.*°

O objetivo deste estudo foi conhecer as
causas dos 6bitos neonatais da UTI Neonatal do
Hospital Escola de Itajuba — MG, entre maio de
2012 a outubro de 2013, através da verificacdo
de varidveis maternas e do recém-nascido.
Analisaram-se também as varidveis encontradas

na propria UTI neonatal.

MATERIAIS E METODOS

O Hospital Escola & um hospital
publico, universitario que atende pacientes do
Sistema Unico de Saude (SUS) e pacientes com
convénio. O servigo de Obstetricia e
Neonatologia do Hospital Escola é referéncia
para gestantes de risco da regido. Esse fato
resulta no recebimento de um grande nimero de
recém-nascidos (RN) e gestantes de risco

oriundas de outras cidades, o que explica a alta

taxa de internacdo na UTI Neonatal dos
nascidos no hospital.

A populacdo do estudo foi constituida
por todos os recém-nascidos internados na UTI
Neonatal do Hospital Escola de Itajuba, MG, no
periodo de maio de 2012 a outubro de 2013, que
preencheram os critérios de inclusdo e excluséo
do estudo. Foram incluidos no estudo todos os
recém-nascidos internados e acompanhados na
UTI Neonatal do Hospital Escola no periodo do
estudo, desde sua internacdo até a saida, que
ocorreu com a alta para o domicilio,
transferéncia para outro hospital ou pela
ocorréncia de 6bito. Foram excluidos os recém-
nascidos com peso inferior a 500 gramas e 0s
RN que néo tiveram todos os dados completos,
resultando em um total de 160 pacientes. A
amostra foi calculada através do programa
DIMAM 1.0, tendo como grau de confianga o
valor de 95%, obtendo-se uma amostra minima
de 68 pacientes.

Foram analisadas as caracteristicas da
mie  (idade  materna,”  comorbidades,
procedéncia) e do RN (sexo, peso ao nascer,
Apgar 1°), as varidveis relacionadas com a
gestacdo e parto (pré-natal, idade gestacional,'®
tipo de parto) e atendimento do RN durante a
internacao (diagnéstico principal,
malformacBes, CRIB 11, complicacdes na UTI,
eventos adversos), e a causa bésica do ébito,
que é considerada a doenga ou lesdo que iniciou
a cadeia de acontecimentos patologicos que
conduziram diretamente a morte.

Os dados foram coletados a partir do
prontuario da gestante e do RN internado na
UTIl Neonatal e armazenados atraves do
software Epimed.

Todas as analises estatisticas foram
feitas usando o programa Bioestat 5.0. A andlise

foi realizada para relacionar as varidveis do
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estudo com o desfecho de interesse, sendo este o
6bito do RN. Foi usado o teste de Qui-quadrado
classico para encontrar um valor de dispersao
para duas varidveis nominais e avaliar a

associagdo existente entre variaveis qualitativas.

RESULTADOS

Dos 68 RN incluidos na amostra, 12
(17,6%) foram a &bito e 56 (82,4%) tiveram
alta. Dentre os RN, 40 (58,8%) tiveram maes
com comorbidades durante a gestagdo e 28
(41,2%), mdes que foram consideradas
saudaveis e sem comorbidades. A média de

idade materna foi de 24 anos, e em relacdo a

procedéncia materna, 32 (47%) eram de Itajuba,
enquanto que 36 (53%) eram de outras cidades.

Ja com relacdo aos 6bhitos, as mades
entre 20 e 34 anos tiveram a maior taxa de
mortalidade neonatal, resultando em 8 mées
(18,6%). Mées com comorbidades (ex: infeccéo
urindria,  hipertensdo  arterial,  diabetes
gestacional, dependéncia quimica) durante a
gestacdo apresentaram uma maior porcentagem
de 6bitos, em relacdo as saudaveis, sendo esta
representada por 9 (22,5%) casos. Ja a
procedéncia materna nao ser do municipio de
Itajubd, resultou em uma taxa de mortalidade de
22,2% (8), enquanto maes itajubenses,
resultaram em 12,5% (4). (Tabela 1).

Tabela 1 — Numero de nascidos vivos, nimero de 6bitos e taxa de mortalidade dos recém-nascidos do
Hospital Escola de Itajuba segundo varidveis maternas. Itajubd, Minas Gerais, Maio de 2012 a Outubro de

2013.
Variaveis NV Obitos T™ (%) p
Idade Materna
Menor que 19 anos 18 3 16,7%
Entre 20 e 34 anos 43 8 18,6% 0,9
Maior que 35 anos 7 1 14,3%
Comorbidades Maternas
Sim 40 9 22,5%

0,2
Nao 28 3 10,7%
Procedéncia
Itajubd 32 4 12,5%

0,3
Qutros 36 8 22,2%

NV= Nascidos vivos, TM= Taxa de Mortalidade
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O pré-natal foi feito por 60 (88,2%)
mées, sendo que somente 8 (11,2%) mades ndo
realizaram o pré-natal adequado. Gestantes que
fizeram o pré-natal adequadamente, ainda assim
tiveram 18,3% (11) de Obitos neonatais e
aquelas que ndo o realizaram, obtiveram 12,5%
(1) apenas.

Dos 68 RN da amostra, 48 (70,6%)
tiveram como principal diagndstico na
internacdo a prematuridade, com uma média de
idade gestacional de 33 semanas e 3 dias, sendo

somente 20 (29,4%) internados com outro

diagndstico. Dos recém-nascidos a termo, 5%
(1) foram a o6bito, ja nos prematuros (31-36
semanas), os Obitos foram de 3,7% (1). Os
considerados prematuros extremos tiveram uma
taxa discrepante de 47,6% (10) de mortalidade
(p=0,002).

O parto foi normal em 27 (39,7%) gestantes e
cesariana em 41 (60,3%) destas. Com relagdo
aos tipos de parto, a cesariana obteve uma taxa
de mortalidade de 17,1% (7) e o parto normal,
18,5% (5). (Tabela 2).

Tabela 2 — NUmero de nascidos vivos (NV), nimero de 6bitos e taxa de mortalidade dos recém-nascidos
do Hospital Escola de Itajuba segundo variaveis relacionadas a gestacéo e ao parto. Itajuba, Minas Gerais,

Maio de 2012 a Outubro de 2013.

Variaveis NV Obitos ™ p
Pré natal
Sim 60 11 18,3%

0,7
Nao 8 1 12,5%
Idade Gestacional
Prematuridade extrema 21 10 47,6%
Prematuridade 27 1 3,7% 0,002
A termo (> 36 semanas) 20 1 5,0%
Tipo de parto
Cesariana 41 7 17,1%

0,8
Normal 27 5 18,5%

NV= Nascidos vivos, TM= Taxa de Mortalidade

A média de idade dos RN no ato da
internagdo foi de O dias, enquanto a média de
dias de internacdo foi de 21 dias. A média de
peso ao nascer foi de 1777,5g e a média do

Apgar no primeiro minuto foi de 7.

Entre os RN, 35 (51,5%) eram do sexo
feminino, e 33 (48,5%) do sexo masculino. Os
RN do sexo masculino tiveram maior indice de
obito (21,2%) em relacdo ao sexo feminino

(14,3%).
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A presenca de malformacdo foi
observada em apenas 7 (10,3%) recém-nascidos,
e 61 (89,7%) foram considerados sem alteracdes
morfologicas.

A presenca de complicacbes na UTI
ocorreu em 27 (39,7%) RN, o restante, 41
(60,3%) RN, ndo tiveram nenhuma
complicacdo. Quando houve complicacbes na
UTI Neonatal, 22,2% (6) dos RN foram a ébito
e 14,6% (6) foram a Gbito mesmo sem estas
ocorrerem.

Os eventos adversos, que sdo
complicacBes indesejaveis decorrentes do
servico prestado (ex: reintubacdo néo planejada,
acidente de puncdo venosa, Ulcera de pressdo),
ocorreram em 24 (35,3%) pacientes, enquanto
44 (64,7%) ndo tiveram nenhum evento
adverso. A presenca de eventos adversos

resultou em uma taxa de mortalidade de 25%

(6), enquanto sua auséncia, uma taxa de 13,6%

(6).

A taxa de mortalidade foi de 0% nos
recém-nascidos com peso ao nascer maior que
2500g, 4% (1) nos de baixo peso (1500-2499g),
31,3% (5) nos de muito baixo peso (1000-1499)
e de 50% (6) nos de extremo baixo peso
(<1000g) (p=0,01).

Na escala de Apgar, 0s recém-nascidos
que durante o primeiro minuto obtiveram a
partir de 8 pontos, 6,3% (2) foram a 6bito, e 0s
que obtiveram 7 ou menos, foram responsaveis
por 27,8% (10) de 6bitos (p=0,04).

A prematuridade foi o diagnostico
responsavel por uma taxa de mortalidade de
25%, e os outros diagndsticos por 0% (p=0,03).
Dos RN com malformagdes, 14,3% (1) foram a
6bito, enquanto os sem malformagdes obtiveram
uma taxa de 18% (11).

A média do escore do CRIB Il dos RN
a internacao foi de 4 pontos. Dos que pontuaram
entre 0-5, foram a 6bito 4,8% (2), entre 6-10,
31,3% (5) e entre 11-15, 40% (4) (p=0,02).

(Tabela 3).
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Tabela 3 — NUmero de nascidos vivos (NV), nimero de 6bitos e taxa de mortalidade dos recém-nascidos
do Hospital Escola de Itajubd segundo varidveis do recém-nascido e sua evolucdo na UTIN. Itajuba,
Minas Gerais, Maio de 2012 a Outubro de 2013

Variaveis NV Obitos ™ (%) p
Sexo

Masculino 33 7 21,2% 05
Feminino 35 5 14,3%

Peso ao nascer?®

Extremo baixo peso (< 1000g) 12 6 50,0%

Muito baixo peso (1000 — 1499q) 16 5 31,3% 001
Baixo peso (1500 -2499¢) 25 1 4,0%

Maior que 25009 15 0 0,0%

Apgar 1’

Ma vitalidade (< 8) 36 10 27,8% 004
Boa vitalidade (8 — 10) 32 2 6,3%

Diagnostico principal

Prematuridade 48 12 25,0% 0,03
Outros 20 0 0,0%
Malformacdes

Sim 7 1 14,3% 08
Né&o 61 11 18,0%

CRIB Il

0a5 42 2 4,8%

6al0 16 5 31,3% 0,02
Maior que 10 10 4 40,0%
Complicagdes na UTI

Sim 27 6 22,2% 05
Né&o 41 6 14,6%

Eventos adversos

Sim 24 6 25,0% 0.3
Né&o 44 6 13,6%

NV= Nascidos vivos, TM= Taxa de Mortalidade
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DISCUSSAO

Este estudo procurou apontar as
diversas varidveis relacionadas com uma maior
taxa de mortalidade neonatal, englobando 3
niveis: que utilizam critérios maternos, da
gestacdo e parto, e do recém-nascido e sua
evolucdo na UTI Neonatal.

Em relacdo as caracteristicas maternas,
a idade materna ndo demonstrou significancia,
quando comparadas gestantes adolescentes (<19
anos), adultas (20-34 anos) e idosas (>35 anos),
como descrito por Ribeiro et al,® sendo que os
dois extremos geralmente sdo considerados os
de maior risco para o RN.'" Apesar dos
indmeros relatos existentes na literatura,
atribuindo um maior risco a essas mulheres, o
assunto ainda permanece bastante controverso.
Na atualidade, destaca-se que mais importante
do que a idade, seriam as condi¢fes de vida e
saude das gestantes.'” Devido ao aumento da
expectativa de vida, ser considerada uma
gestante idosa, ndo significa que esta ndo seja
higida e capaz de manter uma gestacdo
saudavel. O mesmo equivoco ocorre no outro
extremo da idade, onde se observa imaturidade
da gestante perante o periodo gravidico, que
acabam se submetendo a maiores riscos. Ambas
podendo ser justificativas plausiveis para a taxa
de mortalidade nos extremos de idade se
equivalerem.

Quando analisadas as comorbidades da
mée durante a gestacdo, identificaram-se com
maior frequéncia as infecgdes do trato urinario,
seguido da doenga hipertensiva gestacional e da
dependéncia quimica (tabagismo, etilismo e uso
de drogas ilicitas). Porém, este resultado ndo se
mostrou significativo em relacdo aos Obitos
neonatais, quando comparado as mées higidas,

assim como Nascimento et al® concluiu para as

mdes dependentes quimicas. Entretanto, tal
resultado mostrou-se em controvérsia com o

resultado de Sarinho et al,*®

gue apontou que as
doencas gestacionais interferem na mortalidade
neonatal. Esta divergéncia poderia ser explicada
pela ineficiéncia em  diagnosticar tais
comorbidades, passando estas muitas vezes
despercebidas.

Como o Hospital Escola de Itajuba é
uma referéncia para as gestantes de risco da
regido, buscou-se analisar se a procedéncia
materna interfere no desfecho dos RN
internados na UTI Neonatal, o que mostrou nao
ser significativo, apesar das gestantes
provenientes de outras cidades terem
apresentado maior indice de 6bito dos RN; o
que possivelmente se deve ao fato de que 85%
dos partos terem sido realizados no Hospital em
estudo, com adequada assisténcia pré, peri e
pos-parto.

Em relagdo as varidveis relacionadas a
gestacdo e ao parto, ao contrério do esperado e
observado na literatura, a realizacdo de um pré-
natal adequado (caracterizado por no minimo 6
consultas, sendo preferencialmente 1 no
primeiro trimestre, 2 no segundo e 3 no terceiro
trimestre da gestacdo) ndo foi significativa em
relacdo ao prognéstico do RN. **%815 Uma
possivel justificativa da realizacdo de pré-natal
ndo ter influenciado a taxa de mortalidade,
quando comparado a auséncia do mesmo, seria
quanto a qualidade destas  consultas,
considerando que uma consulta de boa
qualidade é aquela que estabelece o risco da
gestacdo, para que haja o devido
acompanhamento, sendo realizados exame
fisico e obstétrico completos, e a solicitacdo de
exames complementares e sua entrega no prazo

adequado.
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No que diz respeito a mortalidade
estratificada por idade gestacional, obteve-se
um resultado altamente significativo nos ébitos
dos RN, estando de acordo com a grande
maioria descrita na literatura. Os prematuros
(<36 semanas) foram responsaveis por 91,6%
dos 6bitos, sendo os prematuros extremos (<31
semanas) isoladamente responsaveis por 83,3%
dos O&bitos. Sabe-se que a prematuridade
geralmente leva a disfuncdo de qualquer 6rgdo
ou sistema corporal, e que este se modifica a
cada semana de gestacdo, o que faz com que a
idade gestacional influencie significativamente
no estado clinico e na mortalidade do
RN.13’15'16'18_20

O parto cesariana ndo obteve valor
significativo na taxa de mortalidade neonatal,
quando comparado ao parto normal, como em

estudos de Kilsztajn et al,.?*

que consideram que
parte das cesareas de emergéncia sdo realizadas
e decorrentes de complicacbes de partos
normais. Nos €asos indicados, 0
comprometimento da salde do RN poderia ndo
ser decorrente do parto cesdrea e sim, da
condigdo clinica que motivou a indicacéo, o que
pode ser fator adicional para o0 aumento da taxa
de mortalidade deste tipo de parto.

Dentro dos niveis das varidveis
relacionadas a0 RN e sua evolu¢do na UTI
Neonatal, encontra-se a relagdo com o sexo ao
nascimento. O sexo masculino, apesar de
apresentar maior taxa de mortalidade, ndo
demonstrou significancia, quando comparado ao
sexo feminino. Diferente dos resultados
apontados pela literatura, que referem uma
maior ocorréncia de 6bitos nos RN de sexo
masculino, por ser considerado que no sexo
feminino h4 um amadurecimento mais precoce
do pulméo, diminuindo a incidéncia de afec¢des

158

respiratorias. Uma hipdtese para esta

discordancia, pode-se dar pelo fato da maioria
dos RN que foram a @bito serem prematuros
extremos, limitando o aparecimento deste fator
protetor no sexo feminino.

Levando em consideracdo o peso ao
nascer, encontrou-se significAncia no resultado,

1,3-8,10,15 Neste

condizendo com a literatura.
estudo, observou-se que 100% dos 6bitos eram
de baixo peso (<2500g), sendo que 50% destes
Obitos foram referentes aos de extremo baixo

2 a cada

peso (<1000g). Segundo Shrimpton,?
100g a mais na média do peso do RN de baixo
peso, reduz-se de 30 a 50% na mortalidade
neonatal, demonstrando a importancia das
condi¢Bes maternas durante a gestacao.

A vitalidade fetal, neste estudo, foi
analisada através do Apgar no primeiro minuto,
havendo significancia nesta variavel, o que
condiz com a literatura."'%? Esta escala usa
como pardmetros a frequéncia cardiaca,
respiracéo, tbnus muscular, cor e irritabilidade
reflexa ao cateter nasal, pontuando-se entdo de 0
a 10. Tem-se como m4 vitalidade neonatal um
Apgar < 8, e quando este se encontra entre 8 e
10 demonstra que o RN nasceu em boas
condicBes, sem hipoxia.?

Quanto aos diagndsticos a internacéo, o
principal foi a prematuridade, seguida pela
sindrome da angustia respiratoria, taquipneia
transitoria do recém-nascido e asfixia/hipoxia
perinatal. Apenas a prematuridade levou os RN
a 6bito. Este resultado foi significativo e condiz

com a literatura descrita, 145101923

Foi observado em estudos™®°

que a
presenca de malformacBes tem  valor
significativo no 6bito neonatal, ao contrario do
encontrado nesta pesquisa. Isto pode ter
ocorrido devido ao fato das malformagdes ndo
terem sido tdo severas, a ponto de aumentar a

taxa de mortalidade.
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Atualmente, nas UTI Neonatais tem-se
utilizado escalas que servem para qualificar os
casos em niveis de gravidade e quantificar seu
risco de morte. Na UTI Neonatal estudada,
utiliza-se o escore CRIB Il, que ¢ dividido em 4
niveis, considerando-se nivel 1 quando
pontuado de 0-5, nivel 2 de 6-10, nivel 3 de 11-
15 e nivel 4 acima de 15, sendo esses 2 ultimos
de pior progndstico. De acordo com um estudo
realizado no Quénia,® o escore apresentou
significancia na taxa de mortalidade neonatal,
assim como o encontrado neste estudo.

Na andlise das complica¢bes ocorridas
durante a evolucdo do RN no UTI Neonatal, as
infeccbes foram a principal causa. Observou-se
que ndo houve significado na mortalidade,
qguando comparado a presenga ou auséncia de
uma complicacdo.”* Quanto aos eventos
adversos, o resultado também ndo mostrou ser
significativo, fato este que pode ser decorrente
da alta média de dias de interna¢do dos RN, o
que os tornam mais vulneraveis a situa¢fes do

tipo.”?
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