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RESUMO

O peso ao nascer € um importante indicador e fator prognostico para a saude do
recém-nascido (RN), pois reflete as condi¢des nutricionais e metabdlicas da mae, bem
como o desenvolvimento fetal durante a gravidez. A maioria das mortes neonatais
ocorre durante a primeira semana de vida e cerca de 1 milhdo de recém-nascidos
morrem nas primeiras 24 horas. Parto prematuro, complicacdes relacionadas ao parto
(asfixia no parto), infeccfes e malformagdes congénitas causam a maioria das mortes
neonatais. Nesse cenério, uma analise sobre os Obitos neonatais de RN no HU-
UFGD/EBSERH com peso <1500g no ano de 2018 e o estudo das razdes que levaram
ao Obito e fatores a ele associados, possibilita um melhor entendimento sobre as
causas e, consequentemente, o aprimoramento da qualidade de assisténcia fetal e
neonatal tanto em prevencdo quanto em intervencao. Assim, o presente estudo tem
por objetivo apresentar a frequéncia de o6bitos perinatais (fetais e neonatais) em
nascidos no HU-UFGD com peso abaixo de 1500g no ano de 2018, como sendo um
meio de aperfeicoar a qualidade de assisténcia materno-fetal oferecida e,
consequentemente, diminuir a morbimortalidade dos neonatos. Os resultados
demonstraram que as medidas de maior potencial sdo o aumento na qualidade e na
cobertura do atendimento pré-natal e ao parto, seguidos pelo manejo integrado de
doencas infecciosas e de problemas nutricionais maternos e fetais.

Palavras-chave: 1 RN com baixo peso ao nascer. 2 Fatores associados ao baixo
peso em RN. 3 Mortalidade



SOUZA, Claudineia Machado de. Study of neonatal mortality of newborns
weighing <1500g, in 2018 at the HU-UFGD/EBSERH. 2021. 33 p. Trabalho de
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Universidade Federal da Grande Dourados, Dourados, 2021.

ABSTRACT

Birth weight is an important indicator and prognostic factor for the health of the
newborn, as it reflects the nutritional and metabolic conditions of the mother, as well
as fetal development during pregnancy. Most neonatal deaths occur during the first
week of life and approximately 1 million newborns die within the first 24 hours.
Premature birth, birth-related complications (asphyxia in childbirth), infections, and
birth defects cause the majority of neonatal deaths. In this scenario, an analysis of
neonatal deaths of newborns at the HU-UFGD/EBSER weighing <1500g in 2018 and
the study of the reasons that lead to death and associated factors, enables a better
understanding of the causes and, consequently, the improvement of the quality of care
in both prevention and intervention, fetal and neonatal. Thus, the present study aims
to present the frequency of perinatal deaths (fetal and neonatal) in those born at the
HU-UFGD weighing less than 1500g in the year 2018, as a means of improving the
guality of maternal-fetal care offered and, consequently, decreasing the morbidity and
mortality of newborns. The results showed that the measures with the greatest
potential are increases in the quality and coverage of prenatal care and delivery,
followed by the integrated management of infectious diseases and maternal and fetal
nutritional problems.

Key- words: 1 Newborns with low birth weight. 2 Factors associated with low birth
weight in newborns. 3 Mortality
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1 INTRODUCAO

A importancia do monitoramento da taxa de mortalidade perinatal, € como
um desfecho de saude fundamental para a interpretagcdo do impacto das a¢des de
saude materno-infantil (CANUTO et al., 2019). No Brasil, como em outros paises, a
analise das estatisticas de mortalidade perinatal enfrenta dificuldades adicionais, uma
vez que as definicbes de natimorto nem sempre sdo obedecidas, e milhares de recém-
nascidos ndo séo registrados como nascidos vivos (MALTA et al., 2013). Exemplo
disso € que em 2015, o numero relatado de natimortos pesando mais de 2.500g foi
superior a 8.000, com quase 70% deles com idade maior ou igual 37 semanas de
gestacao, indicando que muitas das mortes ocorridas logo ap6s o parto podem ter
sido classificadas erroneamente como mortes fetais (CANUTO et al., 2019).

A mortalidade infantil demonstra séries histéricas de queda em todo o
mundo em razdo de melhor conhecimento dos indicadores de morbidade e
mortalidade infantil, investimentos governamentais em saneamento, melhoria na
atencdo basica de saude, disponibilizacdo de terapéutica acessivel a populacao, entre
outras acdes como evolucdo educativa e de informagcdo a comunidade e o incentivo
ao aleitamento materno.

Essa queda de mortalidade infantil, porém, ndo mostra desaceleracao tao
evidente em seu componente perinatal, isto é, durante a gravidez, o parto e o periodo
neonatal. A mortalidade perinatal, portanto, atualmente é o componente mais
importante da mortalidade infantil.

Dentre as mortes neonatais, a precoce (até 7 dias de vida) é,
numericamente, a mais importante, em detrimento daquela mortalidade neonatal
tardia (7 a 28 dias de vida). Nem sempre as causas de morte neonatal precoce séo
comuns aquelas da mortalidade neonatal tardia. Tal como, cita-se a prematuridade,
gue, em decorréncia da sindrome de desconforto respiratorio € causa de mortes
precoces e, as infec¢des adquiridas, de mortalidade neonatal tardia.

Desta forma, torna-se necessario que se pesquisem causas de morbidade
e, particularmente de mortalidade neonatal, com a meta de que, identificando-as,
adotem-se intervencdes para sua prevencao.

Dados da InstituicAo mostram que RN com peso maior ou igual a 2000g tém

chance de sobrevida, até 28 dias de vida, semelhante aos de peso maiores,
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motivando, com tal observacado, a pesquisa da epidemiologia e etiologia dos 6bitos
nas faixas de peso menores.

O presente estudo tem como objetivos:

Geral:

- Pesquisar a frequéncia e coeficientes de dbitos perinatais em nascidos no
HU-UFGD com peso abaixo de 1500g no ano de 2018.

Especificos:

- Pesquisar a frequéncia de Obitos neonatais em nascidos no HU-UFGD
com peso abaixo de 1500g no ano de 2018.

- Buscar a epidemiologia e as possiveis causas de 6bito neonatal deste
grupo.

- Buscar possiveis recomendacfes para reducdo da mortalidade para este

grupo.
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REVISAO DA LITERATURA

O baixo peso ao nascer (BPN) refere-se a pesos no nascimento que sejam
abaixo de 2500 gramas (DESHMUKH et al., 2008). E um dos principais determinantes
da sobrevivéncia perinatal, morbidade e mortalidade infantil, bem como do risco de
deficiéncias de desenvolvimento e futuras doencas (SINGH, CHOUHAN, SIDHU,
2009). A morte neonatal entre bebés com peso de 1500/2500 gramas é 20 vezes
maior do que entre bebés com peso normal (EZUGWU, ONAH, EZUGWU, 2009;
CHEN et al., 2013).

A medicina fez progressos substanciais na sobrevivéncia infantil desde
1990. Globalmente, o niumero de mortes neonatais diminuiu de 5,0 milh6es em 1990
para 2,4 milhdes em 2019. No entanto, o declinio na mortalidade neonatal de 1990 a
2019 foi mais lento do que a mortalidade pos-neonatal (WHO, 2020). E, ainda,
evidente o aumento de taxas de letalidade, inversamente proporcional ao peso ao
nascer exemplificado no Gréfico 1, mostrando que a aplicacdo da classificagcdo do
peso ao nascer usada pela Associacdo Brasileira de Pediatria (Tabela 1), permite

buscar causas associadas a categorias especificas das faixas de baixo peso.

Grafico 1 — Mortalidade neonatal por faixa de peso ao nascer — Mato Grosso do Sul 2019
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Tabela 1 — Classificacdo do peso ao nascer

PESO CLASSIFICAGAO
>4000g Macrossémico
1501 - 2500g Baixo peso
1001 —1500g Muito baixo peso
<1000g Extremo baixo peso

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria (2019).

Metade de todas as mortes perinatais e um terco de todas as mortes infantis
estdo direta ou indiretamente relacionadas ao BPN. A mortalidade de RN com baixo
peso ao nascer € 40 vezes maior do que a de RN com peso normal (EZUGWU, ONAH,
EZUGWU, 2009). Neonatos que nascem com peso muito baixo tém 100 vezes mais
probabilidade de morrer no primeiro ano de vida do que neonatos com peso normal
ao nascer (AGRAWAL et al, 2011). O BPN é, geralmente, um indicador de
desnutricdo materna crbnica, doencas maternas e cuidados pré-natais precarios,
portanto, um bom indicador da condi¢cdo socioecondmica dos habitantes (AGRAWAL
et al., 2011).

O cuidado de RN com baixo peso ao nascer acarreta custos substanciais
para o sistema de saude e impde um 6nus significativo a sociedade como um todo
(WHO, 2020), e é um importante preditor do crescimento e da sobrevivéncia do RN
(WHO, 2020; SHARMA et al., 2015).

A mortalidade neonatal est4 mais intimamente relacionada ao nascimento
prematuro, que por sua vez se correlaciona com o peso ao nascer, idade gestacional
e outros problemas de saude do recém-nascido, como asfixia, sindrome desconforto
respiratorio, doencas infecciosas no periodo neonatal e anomalias congénitas (WHO,
2020; SHARMA et al., 2015; ZILE, EBELA, ROZENFELDE, 2017).

Implementagbes de intervencbes eficazes de cuidados neonatais sao
imperativas para a sobrevivéncia de neonatos. A estrutura das metas de
desenvolvimento sustentavel até o ano 2030 é acabar com as mortes evitaveis e
reduzir a mortalidade neonatal para menos de 12 por 1000 nascidos vivos (ZILE,
EBELA, ROZENFELDE, 2017; PEVEN et al., 2020). A pesquisa do sistema de saude
sobre a avaliacdo de intervencbes e resultados deve ser fortalecida para

complementar esse objetivo (PEVEN et al., 2020).
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O descolamento prematuro da placenta € a separacao precoce da placenta
do revestimento do Utero, apds a 202 semana de gestacdo (CANUTO et al., 2019). E
uma complicacdo relativamente rara, porém contribui significativamente para a
mortalidade materna e perinatal (MALTA et al., 2013).

Estudos revelaram que as anomalias congénitas tém o impacto mais
significativo no risco de mortalidade neonatal, pois a mortalidade neonatal pode
aumentar até oito vezes em recém-nascidos com BPN com anomalias congénitas o
gue também foi confirmado pelos resultados de outros estudos (COUTINHO et al.,
2011; MMBAGA, LIE, OLOMI, 2012). As anomalias congénitas sdo conhecidas por
serem uma das principais causas de morte nao apenas em recém-nascidos com baixo
peso ao nascer, mas também em recém-nascidos com peso normal ao nascer
(BOTET et al, 2012).

Outros estudos mostraram resultados semelhantes de que um baixo escore
de Apgar (<6 pontos) esta intimamente relacionado com o risco de mortalidade
neonatal (BOTET et al., 2012).
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3 CASUISTICA E METODOS

A casuistica da pesquisa foi constituida de casos de 6bitos neonatais de RN
no HU-UFGD/EBSERH, no ano de 2018. A raz&o da escolha deste periodo se deve
ao fato de, neste hiato temporal, dispormos de dados maternos e perinatais, tanto de
prontuarios médicos, quanto de bancos de dados da Comissdo de Mortalidade
Materna e Perinatal, completos.

Utilizaram-se os dados de partos ocorridos no ano de 2018, excluindo-se os
natimortos. No final da pesquisa ter-se-a:

A — Total de partos no ano de 2018;

B — Total de partos de nascidos vivos e de natimortos;

C — Total de partos de nascidos vivos com peso menor ou igual a 1500g;

D — Numero de mortes neonatais precoces, tardios e pos-neonatais;

E — Estudo da epidemiologia e da causa (se possivel, destes 6bitos);

F — Conclus@es e recomendacdes possiveis para reducdo destes 6bitos.

Para atender os preceitos éticos, o presente trabalho foi submetido a
Comissdo de Avaliacdo de Pesquisa e Extensdo (CAPE) e ao Comité de Etica e
Pesquisa (CEP) da UFGD.

A busca bibliogréfica foi realizada em bases de dados Medline, Lilacs,
Pubmed, SciELO, entre outras, usando, como termos de busca: “RN com baixo peso
ao nascer”, “fatores associados ao baixo peso em RN”, “Mortalidade perinatal”.

Foram incluidos no estudo todos os RN vivos no ano de 2018 com peso
maior ou igual a 500g e menor ou igual a 1500g, no HU-UFGD/EBSERH, que
evoluiram para 6bito, sem distin¢cao de etnia ou de patologia materna, ou da causa da
prematuridade; sendo excluidos todos os RN no ano de 2018 que nao preencherem
o critério de inclusao.

Os dados foram colhidos e inseridos em planilha eletrénica tipo excel para

tratamentos estatisticos necessarios.
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4 RESULTADOS

Os resultados a seguir sintetizam os dados coletados nos prontuarios de
atendimentos realizados no HU-UFGD durante o ano de 2018 e serédo apresentados
de modo a descrever as caracteristicas das populacées envolvidas e os principais
achados que reforcam a importancia da investigacdo central desta pesquisa. Os
dados estdo apresentados em prevaléncia (Moda), média, desvio padrdo, extremos
dos dados (maior e menor) e em forma de frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

No ano de 2018 foi realizado um total de 3437 partos no HU-UFGD, dos
guais 48% (n=1646) por cesarea e 52% (n=1791) por parto vaginal. Desse total, 0,66%
(n=23) representam nascidos vivos com peso abaixo ou igual a 1.500 gramas que
foram a Obito no periodo neonatal — precoce representando 69,56% (n=16) e tardio
30,43% (n=7). Foram descritos, também, trés nascidos vivos com peso menor ou
igual a 1.500g, que foram a Obito no periodo pds-neonatal, representando, dessa
forma, 0,08% do total de partos daquele ano. J& natimortos com peso maior ou igual

a 5009 configuraram 0,84% (n=29) do total de partos.

4.1 APRESENTACAO DOS DADOS MATERNOS

Referente aos antecedentes maternos, a média da idade materna foi de
23,2 anos, sendo os extremos da idade de 18 e 39 anos. A cor parda foi a mais

prevalente, representando 47,8% do total (n=11) (Grafico 2).

Grafico 2 - Distribui¢do por cor/raca materna
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Fonte: Prontuarios médicos 2018
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A analise do historico obstétrico das pacientes apontou que trés pacientes
(n=3) eram primigestas; nove, secundigestas (n=9); nove, tercigestas (n=9), duas
pacientes apresentavam quatro ou mais gestacdes (n=2) (Grafico 3) e cinco pacientes
com antecedente de abortamento prévio (n=5). Trés méaes apresentavam historia de
Obitos fetais prévios, enquanto apenas uma possuia histérico de ébito neonatal.

A via de parto mais prevalente entre as pacientes avaliadas foi a cesariana,

representando 56,5% (n=13) (Gréfico 4), enquanto a via vaginal foi de 43,5% (n=10).

Grafico 3 — Distribuicdo por numero de gestacoes
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Fonte: Prontuarios médicos 2018

Grafico 4 — Distribuicdo de acordo com a via de parto das mulheres avaliadas

Vaginal
43%
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Fonte: Prontuarios médicos 2018

As sindromes hipertensivas foram as patologias maternas mais prevalentes

representando 34,7% do total (n=8). Outros fatores de risco maternos identificados
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foram infeccdo do trato urinério (n=2), tabagismo (n=1), doenca infecto contagiosa

(n=1) e cardiopatia materna (n=1) (Gréfico 5).

Grafico 5 - Distribuicao por patologias maternas e fatores de riscos identificados nas pacientes
avaliadas
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Fonte: Prontuarios médicos 2018

Considerando a utilizagcéo de sulfato de magnésio (SO4Mg) nas pacientes
avaliadas, observou-se uma maior indicacdo por sindrome hipertensivas e em

detrimento a finalidade de neuroprotecéo fetal (n=2) (Grafico 6).

Grafico 6 — Distribui¢ao quanto uso de sulfato de magnésio

- Neuprotegdo (n=2)
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Ndo (n=14)

Fonte: Prontuarios médicos 2018

A corticoterapia para maturacao pulmonar fetal foi realizada em quinze
pacientes (n=15). Desse total, 86% das pacientes realizaram o esquema completo

(n=13), o restante nao completou o esquema de tratamento (n=2) (Gréafico 7).
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Grafico 7 — Distribuicdo do uso de corticoide para maturag¢ao pulmonar fetal
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Fonte: Prontuarios médicos 2018

Ao correlacionar o intervalo do tempo de internagcdo das pacientes, a data
do parto e a realizagdo da corticoterapia para maturacdo pulmonar fetal, foi possivel
observar que das mulheres que tiveram parto com menos de 24 horas de internacao
hospitalar, sete (n=7) ndo receberam corticoide e uma (n=1) recebeu esquema
incompleto. Das mulheres cujo intervalo de tempo entre a data da internacéo e a data
do parto foi maior que 24 horas, uma néo recebeu qualquer dose de corticoterapia
(n=1) e uma recebeu esquema incompleto (n=1), as demais (n=13) com esquema

completo, haviam realizado previamente ou durante a internacao.

4.2 APRESENTACAO DOS DADOS DOS RECEM-NASCIDOS

A tabela 2 exp8e os numeros absolutos de nascimentos (nascidos vivos e
natimortos) e os coeficientes de mortalidade (fetal e neonatal) encontrados no HU-
UFGD no ano de 2018. Além disso, colocamos em evidéncia 0os numeros de nascidos

vivos com £1500g, amostra deste estudo.

Tabela 2 — Numeros e coeficientes no HU-UFGD em 2018

COEFICIENTES TAXAS
Numero de nascidos 3.437
Numero de natimortos 29
Numero de nascidos vivos 3.408
CMF 8,4/1000
CMN 6,7/1000
Numero de nascidos vivos <=1500g 79
CMN <1500g 291/1000

Fonte: Prontuarios médicos
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Os achados dos RN, demonstram que 47,8% (n=11) eram do sexo
masculino e 52,2% (n=12) do sexo feminino (Tabela 3). Dentro do grupo de nascidos
Vivos com peso abaixo ou igual a 1500 gramas que foram a 0bito no periodo neonatal,
52,2% (n=12) sdo recém-nascidos de muito baixo peso, ou seja, peso <1500g,
enquanto 47,8% (n=11) sdo de recém-nascidos de extremo baixo peso <1000g
(Tabela 4). Quanto a distribuicéo do peso ao nascer, foi possivel observar uma média
de 10409 + 276,18, os extremos do peso indicaram 530 g e 1455g (Tabela 5).

Tabela 3 - Distribuigdo dos recém-nascidos de acordo com o sexo

SEXO RN <1.500g n %
Masculino 11 47,8
Feminino 12 52,2

Fonte: Prontuarios médicos 2018

Tabela 4 — Distribuicdo dos recém-nascidos de acordo com o peso

PESO AO NASCER n %
Muito baixo peso (1000-1.500g) 12 52,2
Extremo baixo peso (500-999g) 11 47,8

Fonte: Prontuarios médicos 2018

Tabela 5 — Andlise descritiva do peso ao nascer

ANALISE ESTATISTICA DESCRITIVA PESO CORPORAL RN (g)
Média (g) 1040
Desvio Padrao +276,18
Menor (g) 530
Maior (g) 1455

Anilise estatistica descritiva, fazendo uso do software BioStat (versdo LE 6.9.10).
Fonte: Prontuarios médicos 2018

Analisando o APGAR no quinto minuto de vida, observou-se uma maior
prevaléncia de escores igual ou acima de 7 (n=15). Sete RN apresentaram APGAR

entre 6 e 4, e apenas um caso com escore entre 3 e 1 (Grafico 8).
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Grafico 8 — Dados referentes ao APAGAR do RN no quinto minuto de vida.
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Fonte: Prontuarios médicos 2018

Baseado em dados coletados na admissao da paciente, observou-se uma
prevaléncia de idades gestacionais entre 28 e 31 semanas e 6 dias (n=12), seguida

pelo grupo de 22 a 25 semanas 6 dias (n=5) (Grafico 9).

Grafico 9 — Distribuicdo por idade gestacional informada em prontudrio

Indisponivel [ 1

32a33s6d [ :

2ga31sed [N 12
26a27s6d [ :

Intervalos de idade gestacional

22a2s5s6d NN -

0 2 4 6 8 10 12 14 16
NUmero de casos

Fonte: Prontuarios médicos 2018

Quanto a determinacdo da idade gestacional pelo método de Capurro,
observa-se uma prevaléncia de idades gestacionais entre 28 e 31 semanas e 6 dias

(n=9) dentre os dados disponiveis em prontuario (Grafico 10).
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Grafico 10 — Distribuicdo por idade gestacional pelo método de Capurro
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Fonte: Prontuarios médicos 2018

Dentre os RN avaliados, o tempo médio de internacdo em UTI neonatal
correspondeu a 5,52 dias. O surfactante foi prescrito para 69,6% (n=16) desses RN

(Tabela 6) e a utilizacao de antibioticos foi indicada para 78,3% (n=18) (Tabela 7).

Tabela 6 — Uso de surfactante em UTI neonatal

USO DE SURFACTANTE n %
Sim 16 69,6
Nao 7 30,4

Fonte: Prontuarios médicos 2018

Tabela 7 — Antibioticoterapia em UTI neonatal

USO DE ANTIBIOTICOS n %
Sim 18 78,3
Nao 5 21,7

Fonte: Prontuarios médicos 2018

4.3 APRESENTACAO DOS DADOS DAS DECLARACOES DE OBITOS

De acordo com os dados obtidos da Declara¢do Obito (DO), faléncia de
multiplos 6rgaos foi a “causa da morte” mais prevalente (n=5), seguida por choque
hipovolémico (n=4) e insuficiéncia renal (n=4). Foram também registrados
insuficiéncia respiratoria (n=2), choque séptico (n=2), sepse (n=1), andxia (n=1),
choque hemorragico (n=1), hipertensdo pulmonar (n=1), insuficiéncia cardiaca (n=1)

e parada cardiaca (n=1) como causa direta do 6bito (Tabela 8).
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Tabela 8 — Causas da morte de acordo com as Declaracdes de Obitos emitidas
CAUSA BASE DA MORTE n

Faléncia de multiplos 6rgaos

Choque hipovolémico
Insuficiéncia renal
Insuficiéncia respiratoria
Choque séptico

Sepse

Andxia

Choque hemorragico
Hipertensdao pulmonar
Insuficiéncia cardiaca

R R R P P R NN OG

Parada cardiaca

Fonte: Prontuarios médicos 2018

Dentre as causas antecedentes associadas ao Obito destacam-se a
hemorragia pulmonar com sete casos (n=7), prematuridade (n=7), anoxia (n=3),
corioamnionite (n=3), hemorragia neonatal (n=3), insuficiéncia renal (n=3),

insuficiéncia respiratoria (n=3) (Tabela 9).

Tabela 9 — Causas antecedentes associadas a morte de acordo com as Declaracdes de Obitos
emitidas
CAUSAS ANTECEDENTES ASSOCIADAS

Hemorragia pulmonar
Prematuridade

Andxia

Corioamnionite

Hemorragia neonatal
Insuficiéncia renal

Insuficiéncia respiratoria
Acidose metabdlica grave
Choque cardiogénico
Complicacdo de correcdo de gastrosquise
Faléncia de multiplos 6rgaos
Gemelaridade

Hipertensdao pulmonar grave
Malformacgdo congénita

Parada respiratoria

Pequeno para idade gestacional
Pneumoperitdbneo
Pneumotdrax

P PR RPRRPRRRPRRRRRWWWWWNN|S

Fonte: Prontuarios médicos 2018
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A tabela abaixo, retine outras condic¢des significativas que contribuiram com
0 Obito. Em destaque verifica-se 0 descolamento prematuro de placenta (n=3), a

prematuridade (n=3), pré-eclampsia (n=2) e prematuridade extrema (n=2) (Tabela 10).

Tabela 10 — Outras condigdes significativas que contribuiram com o 6bito

Fonte: Prontuarios médicos 2018
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5DISCUSSAO

Ao analisar o coeficiente de mortalidade neonatal (CMN) em uma
comparacao entre Brasil, regido Centro-Oeste (CO) e Mato Grosso do Sul (MS),
observa-se que no ano de 2018, o coeficiente de mortalidade neonatal no HU-UFGD
representou um total de CMN=6,74 (Tabela 2), estando abaixo dos dados
apresentados no Brasil (CMF=8,54), na regido CO (CMF=8,43) e, também, no estado
do MS (CMF=7,51) no mesmo ano. Demostrado no Grafico 11, amostra por mil
habitantes (n/Mil).

Grafico 11 — Comparativo de coeficientes de mortalidade neonatal e fetal no ano de 2018
entre Brasil, regido Centro Oeste e Mato Grosso do Sul

12
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=
é 6
P
5 4
: B
0
CMN CMNP CMNT CMF
W BRASIL 8,54 6,41 2,13 10,3
REGIAO CO 8,43 6,39 2,03 9,54
MS 7,51 5,91 1,6 9,57

Fonte: Datasus Tabnet-n/Mil

* Legenda: CMN (coeficiente de mortalidade neonatal), CMNP (coeficiente de mortalidade
neonatal precoce), CMNT (coeficiente de mortalidade neonatal tardia), CMF (coeficiente de
mortalidade fetal), CO (Centro oeste), MS (Mato Grosso do Sul).

Neste estudo, o peso de nascimento variou de 530 a 1455 gramas, com
média de 1040 gramas, sendo que o intervalo entre 1000 e 15009 (baixo peso ao
nascer) correspondeu a 52,2%, e 500 a 999¢g (extremo baixo peso) correspondeu a
47,8%.

O muito baixo peso ao nascer (<1500g) ndo € uma causa clinica direta
da mortalidade neonatal por si sO, pois pode refletir uma variedade de problemas
fisiopatoldgicos especificos, porém é um indicador Util de complicacdo gestacional e
do risco de mortalidade durante o periodo neonatal. Geralmente, o baixo peso ao
nascer é o resultado de prematuridade ou de crescimento fetal inadequado para

qualquer periodo de gestacdo (GAIVA et al., 2017). O peso ao nascer, além da idade
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gestacional e do sexo do recém-nascido, tem estreita relacdo com a mortalidade
infantil e seus componentes (neonatal e pdés-neonatal). Quanto menor o0 peso ao
nascer e a idade gestacional, maior a chance de 6bito no primeiro ano de vida (KALE
et al., 2021).

Recém-nascidos com peso abaixo de 1500g representam um pequeno
namero no total de nascimentos, em contraponto constituem metade do nimero de
mortes no periodo neonatal. Globalmente, o nimero de mortes neonatais diminuiu de
5,0 milhdes em 1990 para 2,4 milhdes em 2019. A maioria de todas as mortes
neonatais (75%) ocorre durante a primeira semana de vida e cerca de 1 milh&do de
recém-nascidos morrem nas primeiras 24 horas. Parto prematuro, complicacées
relacionadas ao parto (asfixia no parto), infeccbes e defeitos congénitos causam a
maioria das mortes neonatais (KALE et al., 2021)

A relacdo entre mortalidade e peso ao nascer € inversamente proporcional,
ou seja, a probabilidade de morte diminui & medida que aumenta o peso, sendo que
o risco de 6bito entre os recém-nascidos de muito baixo peso (menos de 1.5009) € 30
vezes maior em relacdo aos nascidos com 2.500g ou mais (GAIVA et al.,
2017). Estudo realizado por Vilanova et al. (2019), constatou que recém-nascidos
menores de 22 semanas com extremo baixo peso ao nascer (500-999 g) tiveram uma
taxa de mortalidade de 92,5%, que diminuiu para 63,2% com o aumento da idade
gestacional de 22 para 27 semanas, nhossa casuistica mostrou taxa de 34,7% para a
mesma faixa de idade gestacional.

Disturbios hipertensivos na gravidez sdo responsaveis pelo aumento
perinatal de morbidade e mortalidade quando comparada com gestacfes sem
intercorréncias. De acordo com estudos anteriores, as gravidezes complicadas por
hipertens&o séo caracterizadas por um aumento da taxa de partos prematuros e RN
de BPN e MBP em comparacao com gestacdes normais (BACELAR, DUARTE, 2016).
Nossa casuistica mostrou que as sindromes hipertensivas estravam presentes em
34% dos casos.

A administracdo de MgSOu4 deve ser considerada para neuroprotecao fetal
quando em |G < 31 semanas e 6 dias com parto prematuro iminente, uma vez que
evidéncias disponiveis sugerem que a sua utilizacéo reduz o risco de paralisia cerebral
em RN sobreviventes (MAGEE, 2011).

Com base nos levantamentos obtidos através das analises dos prontuarios,

evidenciou-se as sindromes hipertensivas como as patologias maternas mais
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prevalentes e responsaveis pela maioria das indicacdes de resolucdo da gestacdo
tenha sido ela por indicagcdo materna ou fetal.

No presente estudo, observou-se que 39,1% dos casos usaram sulfato e
destes, aindicacdo do MgSOa4 estava, na maioria das vezes, voltada para o tratamento
de sindromes hipertensivas graves e ndao com a finalidade de neuroprotecao fetal.
Levando-se em consideracdo que a maioria das pacientes atendidas tinha idades
gestacionais abaixo de 32 semanas, por tanto com indicagdo para tal.

Muitas das intervencdes obstétricas para reduzir a morbidade e mortalidade
dos neonatos com peso <1500g, classificadas como terciarias, por exemplo, a
regionalizagdo do cuidado perinatal, o tratamento com agentes tocoliticos, o uso de
corticoide ante natal, a administracao de antibi6ticos no periparto e, ainda, 0 momento
ideal para indicacdo deste nascimento prematuro (SILVA et al., 2014).

O uso do corticoide ante-natal para a maturagcédo pulmonar fetal é frequente
em obstetricia. Um ciclo de corticosteroides € recomendado para mulheres gravidas
entre 24 semanas e 33 semanas e 6 dias de gestacao (VILANOVA et al., 2019).

A corticoterapia para maturacdo pulmonar fetal foi empregada para a maior
parte das pacientes deste estudo, ou seja, 65,1% dos casos, sendo esquema
completo na maioria das vezes.

Em revisbes sisteméaticas realizadas pela Cochrane reforca o efeito
benéfico desta terapia, devendo ser considerado de rotina, uma vez que os efeitos
benéficos da mesma incluem a reducéo da incidéncia de sindrome de desconforto
respiratorio do RN, mortalidade neonatal, hemorragia intra-ventricular, enterocolite
necrosante, infeccdo, necessidade de suporte ventilatério e terapia intensiva
(CARVALHO, 2012).

O escore de Apgar, proposto inicialmente por Virginia Apgar em 1953, avalia
0 estado geral e a vitalidade do RN, sendo util no julgamento da necessidade de
qgualquer tipo de intervencdo ou cuidado médico extra ap0s 0 nascimento.

Dentre as variaveis biolégicas, o Apgar baixo tem sido descrito na literatura
como uma variavel preditiva que guarda maior associacdo com a morte neonatal.
Pesquisa que avaliou os fatores perinatais associados ao Obito precoce em
prematuros nascidos em oito maternidades universitarias publicas pertencentes a
Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, constatou que o escore de Apgar entre 0 e

6 no 5° minuto se associou fortemente ao 6bito neonatal precoce (GAIVA, FUJIMORI,
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SATO, 2014). O presente estudo identificou maior prevaléncia de Apgar maior ou igual
a 7 no quinto minuto de vida.

Pesquisa feita por Gravena et al. (2013), identificou que maes jovens (com
menos de 20 anos de idade) tinham quase duas vezes mais probabilidade de dar a
luz RN com baixo peso do que méaes com idade avancada. Em contrapartida o
presente estudo encontrou a maioria dos casos com idade materna acima de 20 anos.

A grande maioria das mortes de neonatos <1500g ocorre em paises de
baixa e média renda. E possivel melhorar a sobrevivéncia e a saude dos recém-
nascidos e acabar com o0s natimortos evitaveis alcancando alta cobertura de
atendimento pré-natal de qualidade, atendimento especializado no parto, atendimento
pés-natal para mée e neonato e atendimento a recém-nascidos pequenos e doentes
(KALE et al., 2021).
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6 CONCLUSAO

O baixo peso ao nascer pode ser considerado um importante preditor de
risco de mortalidade infantil, e sua avaliagdo temporal em um determinado local &
relevante para o monitoramento, planejamento e execucao de politicas publicas na
area de saude materno-infantil.

Houve avancos no cuidado de neonatos de baixo peso a nascer. Embora a
taxa de mortalidade tenha diminuido muito na dltima década, a propor¢édo de RN
sobreviventes com sequelas graves, como doenca pulmonar crbnica, atrasos
cognitivos, paralisia cerebral e déficits neurossensoriais, ndo melhorou téo
significativamente. O cuidado pré-natal regular €, ainda, a melhor maneira de prevenir
partos prematuros e neonatos de muito baixo peso ao nascer.

Esta pesquisa analisou a frequéncia (0,67%) e coeficientes de Oobitos
perinatais (6,7 a cada mil) em nascidos no HU-UFGD com peso abaixo de 1500g no
ano de 2018, e constatou que 0 muito baixo peso ao nascer é fator de risco para
mortalidade neonatal, estando de acordo com estatisticas globais que considera forte
associacdo deste com resultados insatisfatorios e 6bitos.

Dentre as causas dos Obitos, conforme os dados coletados das
Declaracdes de Obitos, as mais frequentes foram “faléncia de muiltiplos érgdos”,
seguidos por choque hipovolémico e insuficiéncia renal.

Os resultados sugerem implementacdo de medidas de maior potencial para
a reducdo da mortalidade neonatal, como o aumento na qualidade e na cobertura do
atendimento pré-natal e ao parto, o emprego do sulfato de magnésio para
neuroprotecdo fetal, a maior atengcdo a utilizacdo da corticoterapia para maturagdo

pulmonar fetal e manejo integrado de doencgas infecciosas.
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