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“O mundo “normal” nos atrai.

Enquanto atrai, nos distrai.

E porque nos distrai, nos trai.

Se nos deixamos trair, ele nos destroi.

E hora de despertar!

Sinceramente: “Deus me livre de ser normal’.
José Hermogenes de Andrade Filho



RESUMO

Os avancos tecnoldgicos na area perinatal nas ultimas décadas tém provocado
mudancas substanciais nos processos assistenciais em terapia intensiva neonatal.
Escalas tém sido aplicadas para quantificar a melhoria na atencdo ao paciente
critico. Objetivo: Avaliar a utilizacdo dos escores SNAP PE Il e NTISS em unidades
de terapia intensiva neonatais e conhecer as caracteristicas dos recém-nascidos.
Metodologia: Estudo prospectivo longitudinal atravées de andlise de dados
secundérios, com abordagem analitica. Foram analisadas as variaveis da escala
SNAP PE IlI, aferidas no pior momento das primeiras 12 horas de internacdo dos
recém-nascidos nas UTINs. A intensidade de utilizacdo de tecnologias foi avaliada
através da aplicacdo do NTISS a cada dia de internacdo dos recém-nascidos nas
unidades de terapia intensiva neonatal. Os desfechos, alta ou ébito, também foram
analisados. Resultados: SNAP PE Il foi sensivel e especifico para identificar a
gravidade dos RNs nas primeiras 12 horas de vida, encontrando-se 0 menor risco
para 6bito nagueles RNs com SNAP PE Il até 24 pontos (p=0,01). O escore NTISS
apresentou queda gradativa no decorrer da internacdo até o momento da alta
(p<0,001). O tempo médio de internacéo foi de 21 dias e a mortalidade foi de 6%.

Palavras-chaves: Recém-nascido, indice de Gravidade de Doenca, Recursos em
Saude, Prognéstico, Unidades de Terapia Intensiva.



ABSTRACT

Technological advances in perinatal area in recent decades have led to substantial
changes in care processes in neonatal intensive care, scales have been applied to
quantify the improvement in attention to critical patient. Objective: Evaluate the use
of Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension version Il (SNAP PE II)
and the Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System (NTISS) in neonatal
intensive care units and know the characteristics of the newborn. Methodology:
Longitudinal prospective study through analysis of secondary data, analytical
approach. Scale variables were analyzed SNAP PE IlI, measured at the worst time
the first 12 hours of the newborns admission to the NICU. The intensity of use of
technology was evaluated by applying the NTISS every day of hospitalization of
infants in neonatal intensive care units. The outcomes, discharge or death, were also
analyzed. Results: SNAP PE Il was sensitive and specific to identify the severity of
newborns in the first 12 hours of life, finding the lowest risk of death in those RNs
with SNAP PE Il up to 24 points (p = 0.01). The NTISS score showed gradual decline
during hospitalization until the time of discharge (p <0.001). The mean hospital stay
was 21 days and the mortality rate was 6%.

Keywords: Newborn, Severity of Illness Index, Health Resources, Prognosis,
Intensive Care Units.
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1. INTRODUCAO

A reducdo da mortalidade infantil neonatal esta associada tanto a fatores
biolégicos como a assisténcia pré-natal, ao parto e ao recém-nascido. Atualmente,
0s Obitos neonatais representam a maior parcela da mortalidade infantil,
correspondendo a quase 70% das mortes até o primeiro ano de vida. Estas mortes
podem ser consideradas como evitaveis ou passiveis de intervencdo através do
conhecimento das causas, como em infeccdes, asfixia ao nascer e complicacdes da
prematuridade. Fatos estes que podem ser minimizados com equipe qualificada,
ambiéncia adequada dos Centros Obstétricos e das Unidades de Terapia Intensiva,
estimulo a humanizacdo e cuidados voltados ao nascimento e ao parto
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Sao conhecidos varios fatores de risco para a morte neonatal: peso,
prematuridade, Apgar, e condi¢cdes socioecondmicas. Caracteristicas maternas, tais
como, raca, idade, gestacdo multipla, intervalo interpartal, antecedentes de parto
prematuro, de natimorto, de aborto, tipo de parto, além de morbidades como
hipertenséo, diabetes, infeccdo urinaria, anemia, desnutricdo, obesidade, consumo
de drogas, bebidas alcodlicas e tabaco (ALMEIDA, 2011).

Desde 1930 tem sido reconhecido o baixo peso de nascimento como o0 maior
determinante da mortalidade neonatal (Carvalho, 2011; Lee, 2001). Richardson et al
(1993) mostraram que criangas com peso de nascimento menor que 25009 tinham o
risco de Obito aumentado. Porém, nas Ultimas décadas tém se evidenciado que
indicadores como peso ao nascer, raga, sexo e a nota do Apgar do 1° e 5° minutos
de vida séo insuficientes para explicar a grande variacdo da mortalidade neonatal
entre as UTINs (SILVEIRA, 2001).

Reconhecendo as limitagdes dos indices utilizados, surgiram no decorrer das
Ultimas décadas varias escalas de gravidade clinica e de mortalidade para utilizagédo
nas unidades de neonatologia, visto a necessidade de informagdes cada vez mais
consistentes. Esses novos escores vém apoiar a melhoria progressiva dos
indicadores de mortalidade neonatal, frequentemente utilizados na avaliacdo da
gualidade dos cuidados prestados.

Em 1993, foram descritos trés escores de medicdo de gravidade e

mortalidade para recém-nascidos internados em UTIN, o Score for Neonatal Acute
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Physiology (SNAP), o Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension
(SNAP-PE) e o Clinical Risk Index for Babies (CRIB). O SNAP é baseado em 34
variaveis avaliadas no pior momento das primeiras 24 horas apés a internacdo do
paciente. O SNAP-PE acrescenta ao SNAP 0 peso de nascimento, a classificacao
de pequeno para a idade gestacional e o escore de Apgar no quinto minuto de vida,
demonstrando a importancia da extensao perinatal no escore (RICHARDSON,
1994).

Richardson et al (1999); desenvolveram e validaram o SNAP I, diminuindo o
namero de itens a serem avaliados para apenas seis, tornando o escore mais
factivel. Apos, Richardson et al (2001), aumentaram a pontuacdo atribuida as
variaveis de extensdo perinatal, criando entdo o SNAP PE Il (Figura 4 e 5). As
variaveis sao avaliadas nas primeiras 12 horas de vida, diminuindo a interferéncia do
tratamento no escore.

O Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System (NTISS) foi validado em
1992 por Gray et al; que aplicaram este instrumento em 1643 recém-nascidos
admitidos em trés UTINs em um periodo de 11 meses. Pelos dados obtidos no
periodo de 24 horas apdés a admissdo, os autores concluiram que o NTISS
representa uma medida direta da utilizacdo de recursos, boa predi¢cdo de gravidade
da evolugéo do quadro clinico, além de identificar fatores que possam influenciar no

tempo de permanéncia e nas variacdes das praticas assistenciais.

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 O Recém-Nascido e a Evolucédo nos Cuidados

Ao longo da histéria ocorreram varias mudancgas em relacdo as definigbes e
classificagbes dos recém-nascidos. Os primeiros relatos sobre a pratica da
neonatologia sdo de 1888 em Paris, quando Pierre Budin comecou a publicar sobre
sua experiéncia no cuidado aos recém-nascidos. Por volta de 1893 surgiram o0s
primeiros centros especializados em cuidados neonatais no mundo, no entanto,

estes centros nao apresentavam estrutura organizada e padronizada entre as
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regibes. Apenas por volta de 1950 foram desenvolvidas as primeiras atividades
direcionadas a assisténcia pré-natal e prevencdo da mortalidade materna
(SILVERMAN, 1999). No Brasil, apenas em 1977 foi inaugurada a primeira unidade
de tratamento intensivo neonatal, no estado do Rio de Janeiro (MENDES, 2006).

O limite de viabilidade do recém-nascido tem se modificado ao longo da
histéria, acompanhando as mudangas no aprimoramento das pesquisas e também
0s avancos tecnolégicos. No inicio do século XIX a viabilidade era acompanhada da
sensacao de movimento fetal dentro do Gtero. Ja em 1935, a Academia Americana
de Pediatria definiu como prematuro RN com peso < 2500g ao nascer, independente
da idade gestacional. Entretanto associava-se o peso de 1250g a 28 semanas de
idade gestacional. (ARZUAGA e LEE, 2011).

Em 1950, a sindrome do desconforto respiratorio foi descrita como a principal
causa de morte entre os RN <37 semanas de idade gestacional. Nas décadas
seguintes a instituicdo da ventilagdo mecanica e da nutricdo parenteral se
estabeleceu como pilar da medicina contemporanea. Porém, a taxa de mortalidade
entre RNs com peso <1800g nao teve alteracdes significativas devido as estratégias
iniciais da ventilacdo com pressao positiva. Apenas em 1970 comecou a ocorrer
alteracdes nestes resultados. Em 1978 os primeiros bebés com peso <750g foram
ventilados mecanicamente com sucesso. E, em 1980, tornou-se possivel a
sobrevivéncia dos primeiros RNs com peso entre 500g e 700g e idade gestacional
entre 24 e 26 semanas em UTI neonatal. Estes fatores estabeleceram novos
parametros para viabilidade neonatal, surgindo a preocupacdo com as morbidades
relacionadas principalmente ao desenvolvimento neuroldgico e respiratorio do RN
(ARZUAGA, 2011).

Fatores como prematuridade, gravidade ao nascimento, uso de surfactante,
ventilador mecéanico e nutricAo parenteral sdo associados frequentemente na
literatura com a mortalidade neonatal. (Shankaran et al, 2002). Instrumentos tém
sido desenvolvidos ao longo do tempo a fim de tornar estes fatores mais especificos,
o SNAP PE IlI, é um instrumento desenvolvido para avaliar a gravidade intrinseca do
paciente, refletindo cuidados relacionados ao pré-natal, as condicfes de nascimento,
independente das tecnologias utilizadas (ZUPANCIC et al 2007).
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2.2 Caracteristicas Neonatais e Monitorizacéo

2.2.1 Classificacoes

O cuidado intensivo neonatal foi definido pela Academia Americana de
Pediatria (2004) como todos os cuidados constantes e continuos prestados aos
recém-nascidos criticamente doentes. O recém-nascido pré-termo detém uma série
de desvantagens por ter nascido precocemente, de forma global a imaturidade
morfologica e estrutural variam a cada caso, dependendo principalmente em qual
momento do desenvolvimento intrauterino ocorreu a interrupcdo para o nascimento.

Por estes fatores o Ministério da Saude e a Organizacdo Pan-Americana da
Saude (2012), classificaram o recém-nascido segundo a idade gestacional (I1G),
sendo pré-termo entre 22 semanas e 36 semanas e 6 dias, considerando pré-termo
extremo entre 22 e 31 semanas e 7 dias, pré-termo tardio entre 34 semanas e 36
semanas e 6 dias, a termo entre 37 a 41 semanas e 6 dias (RNT), e em pds-termo a
partir de 42 semanas de idade gestacional. O RN também pode ser classificado de
acordo com o peso ao nascimento (PN), sendo baixo peso < 2500g, muito baixo
peso < 1500g, e extremo baixo peso <1000g.

Em relacdo ao crescimento intrauterino € realizada uma associacao entre a
IG e o PN, classificando como pequeno para a idade gestacional (PIG) aquele RN
com peso abaixo do percentil 10, adequado para a idade gestacional (AlIG) peso
entre o percentil 10 e 90, e ainda grande para a idade gestacional (GIG) com peso
acima do percentil 90. Compreende-se por periodo perinatal a partir de 22 semanas
completas de gestacdo até 7 dias apos o nascimento. O periodo neonatal inicia-se
no momento do nascimento e encerra-se quando a crianca completa 28 dias de
nascimento (MIYOSHI et al, 2004).
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2.2.2 Temperatura

Devido a imaturidade dos sistemas, a manutencdo da temperatura corporal
exige gasto energético aumentado ao recém-nascido, principalmente ao pré-termo,
podendo ocorrer desequilibrio entre os mecanismos de producéo e eliminacdo de
calor.

A perda de calor ocorre devido a maior area de superficie corporal, epiderme
nao queratinizada, mais agua extracelular com maior evaporacao, maior quantidade
de tecido subcutaneo, menor capacidade de vasoconstricdo cutanea, além de baixa
temperatura ambiental. A diminuicdo na producao de calor ocorre pois ha menor
estoque de gordura marron, infeccdes, menor mobilizacdo de noradrenalina e acidos
graxos livres, além de consumo de oxigénio limitado por problemas pulmonares.
Quanto mais pré-termo o RN e quanto mais grave seu estado clinico, maior sera a
necessidade de suporte térmico externo para manté-lo normotérmico, podendo
contribuir inclusive para melhora do progndstico deste RN. (KNOBEL, 2007).

O ambiente intrauterino é considerado termoestavel e dependente da mée. A
temperatura fetal € em torno de 0,5 a 1°C maior que a temperatura materna. No
momento do parto o bebé é recebido no ambiente externo, propiciando importante
perda de calor e isso faz com que a temperatura do RN caia rapidamente podendo
chegar a perdas de 0,3°C por minuto, desencadeando mecanismos de producéo de
calor através do grande consumo de energia, conhecido como termogénese quimica
(ESPIRIDIAO, 2000).

Por esse motivo a temperatura do RN deve ser avaliada preferencialmente de
forma continua, pois estd em constante interacdo com o ambiente. Segundo a OMS
a faixa de normalidade da temperatura encontra-se em 36,5 a 37°C. Recomenda-se
ainda que a manutencao da temperatura da sala de parto seja maior ou igual a 25°C,
além de recepcionar o RN em campos aquecidos e utilizar o gorro de algodao
(LAPTOOK, 2008).

O programa de Reanimagédo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria
em conjunto com a Academia Americana de Pediatria, desde 2006, recomenda para
todo RNPT <28 semanas 0 uso de saco plastico envolvendo todo o corpo até a
altura do pescogo, sem seca-lo e antes de serem iniciados os procedimentos de
reanimagao, visando o desaquecimento minimo (MINISTERIO DA SAUDE 2011).
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2.2.3 Transicdo Respiratéria

Apés o0 nascimento, o RN passa por um periodo de transicdo respiratoria,
tendo que iniciar individualmente sua respiragdo. Em poucos segundos o pulmao
passa de um 6rgdo preenchido por liquido e com pouco fluxo sanguineo, para um
orgao expandido e repleto de ar e sangue, responsavel pelas trocas gasosas.
Porém, nem sempre 0 recém-nascido consegue se adaptar rapidamente a estas
mudangas, principalmente o RNPT <28 semanas, do sexo masculino, que tem
maiores chances de desenvolver a sindrome do desconforto respiratério (SDR)
(SLY, 2006)

A deficiéncia de surfactante é a principal causa da SDR. O surfactante
pulmonar € sintetizado a partir da 202 semana gestacional, por pneumacitos do tipo
II, constituido por 90% de lipideos e 10% de proteinas, aumentando a secrecéo
progressivamente durante a gestacdo, atingindo o pico em torna da 352 semana. A
deficiéncia de surfactante causa o aumento da tensdo superficial e diminuicdo da
tracdo radial alveolar, causando instabilidade e atelectasias, diminuindo
consequentemente a complacéncia pulmonar e a capacidade residual funcional
(WEST, 2002)

Em decorréncia destes fatores ha piora na relacdo ventilacao/perfuséo,
aumento do shunt intrapulmonar, agravando a hipoxemia, a hipercapnia e a acidose,
este ultimo fator representa um agravo importante para manutencéo da vida do RN,
a acidose provoca vasoconstricdo, diminui a perfusado pulmonar, aumenta a pressao
nas artérias pulmonares e, consequentemente, o shunt extrapulmonar, aumentando
ainda mais a hipoxemia (HERMANSEN, 2007).

Esta evolucao clinica desfavoravel pode ser modificada através da utilizacao
do surfactante exdgeno e da ventilagdo mecanica precoce. Devem ser adotadas
medidas para minimizar a gravidade da insuficiéncia respiratéria no periodo
antenatal. Gestantes entre 24 e 34 semanas que tenham risco de parto prematuro
sdo consideradas candidatas ao tratamento com corticoide antenatal. Esta terapia
aperfeicoa os efeitos do surfactante apds o nascimento e reduz a incidéncia de
hemorragia peri-intraventricular (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Apesar dos progressos na qualidade da assisténcia ventilatéria ao RN, as

afeccdes do sistema respiratério ainda constituem importante causa de mortalidade
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e morbidades em terapia intensiva neonatal, prolongando o tempo de internagéo e
limitando o prognostico. O manejo do RNPT & complexo, pois a imaturidade de seus
sistemas acompanha a instabilidade clinica. Desta forma, se faz necesséaria a
instituicdo precoce da terapéutica adequada e a monitorizacdo constante do RN,
visando sempre a antecipacdo e a prevencdo de possiveis complicacdes
decorrentes da prematuridade (BASEGIO, 2000).

2.2.4 Escore para Avalicdo da Gravidade

A avaliagéo fisiolégica é importante para a determinacdo da gravidade da
doenca e o risco de 6bito no momento da internagdo em terapia intensiva neonatal.
As condicdes sociais e a atencdo ofertada pelos servicos de salde, a criagcdo das
unidades de terapia intensiva neonatais e o aprimoramento no atendimento aos
recém-nascidos, especialmente os de baixo peso ao nascer, sdo fundamentais para
boa qualidade no atendimento e progndstico favoravel (NASCIMENTO et al. 2012).

Nas ultimas décadas, ocorreram significativos avancos na area obstétrica e
neonatal, propiciando uma quantidade crescente de recursos tecnoldgicos para o
atendimento as necessidades dos cuidados intensivos neonatais, permitindo maior
sobrevida de recém-nascidos prematuros de baixas idades gestacionais. Kuhlthau et
al 2004, recomendam a utilizacdo de escores de ajuste de risco para mensuracao da
qualidade do cuidado neonatal de forma global, tendo a possibilidade de conhecer
os cuidados de diferentes realidades, além de comparar e aprimorar ainda mais o
manejo neonatal.

Instrumentos para medir o progndéstico de RNs tém sido desenvolvidos com a
finalidade de agrupar os neonatos, mesmo com doengas distintas, em graus de risco
de mortalidade, sendo possivel avaliar o prognéstico destes pacientes quanto a
morbidade e mortalidade, além de poder ser utilizado como parametro de
comparacao na avaliacao das diversas UTINs (POLLACK et al, 2000).

Estes instrumentos sdo mundialmente utilizados e foram testados em ampla
populacdo de recém-nascidos para que pudessem ser calibrados, a fim de atingir

uma pontuagédo valida mundialmente, independente das caracteristicas regionais de
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cada populagdo. Estes escores compdem relatérios anuais de pesquisadores que
avaliam as condi¢des pré-natais, pos-natais, além de possibilitar uma visualizacao
concreta da qualidade do cuidado prestado ao longo dos anos (DORLING, 2005)

Resultados estes que auxilia 0 governo a desenvolver acdes estratégicas
para diminuicdo dos agravos a saude, visando diminuicdo da mortalidade infantil,
melhorias na assisténcia prestada e diminuicdo de fatores que possam causar
morbidades em recém-nascidos com prematuridade extrema (Say, 2010). Por sua
vez, estes resultados refletem na midia, fazendo com que a populacdo volte seu
olhar para o importante papel que desenvolve no autocuidado, na procura pela
assisténcia e na continuidade dos cuidados, proporcionado de forma gratuita no
Brasil (ANDRADE, 2012).

2.2.4.1 Score for Neonatal Acute Physiology Perinatal Extension Il (SNAP-PE II)

O SNAP é um escore para recém-nascidos inspirado no Acute Physilogy and
Chronic Health Evaluation (APACHE), que é utilizado em adultos. O SNAP tem a
vantagem de considerar e pontuar valores para reserva fisioldgica, assim como
permitir sua utilizagdo em todos os recém-nascidos, independentemente da idade
gestacional e/ou peso ao nascer. Esse escore € realizado na admissao, baseado na
fisiologia do recém-nascido, sem considerar os diagndsticos ou tratamentos
instituidos (GARCIA, 2001).

Em um estudo que avaliou a aplicacdo dos escores SNAP-Il e SNAP-PE Il e
correlacionou estes escores como preditores de mortalidade neonatal, aplicado em
145 recém-nascidos, concluiu que o SNAP Il e o SNAP-PE Il mostraram ser
eficazes como preditores de risco de mortalidade neonatal e apresentam como
vantagem a facilidade na execugdo e o baixo custo, tornando sua utilizacdo viavel
para a UTIN (SOUZA, 2012).

Zardo e Procianoy (2003) compararam os diferentes escores de risco de
mortalidade em unidade de tratamento intensivo neonatal em 494 recém-nascidos,
avaliaram o peso de nascimento e os escores CRIB para SNAP, SNAP-PE, SNAP II,
SNAP-PE Il e peso de nascimento como preditores de mortalidade neonatal em

unidade de terapia intensiva neonatal, comparando os seus resultados. Concluiram
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que, todos os escores de mortalidade neonatal apresentaram melhor desempenho e
foram superiores ao peso de nascimento como medidores de risco de Obito
hospitalar para recém-nascidos internados em UTIN, especialmente em recém-
nascidos com peso de nascimento igual ou menor que 1.5009.

Este achado confirma que a avaliacdo fisiolégica € importante para a
determinacdo da gravidade da doenca e a avaliacdo do risco de 6bito na internacéo
em terapia intensiva neonatal. Entretanto, ja foi demonstrado que somente o uso das
variaveis fisiologicas ndo € suficiente para predizer mortalidade neonatal em
prematuros de muito baixo peso (SILVEIRA, 2001).

O SNAP PE Il demonstrou ser superior ao peso de nascimento em relacdo ao
SNAP e ao SNAP Il quando considerada a totalidade dos pacientes. Isso demonstra
a importancia da extensdo perinatal no escore, que considera, além das variaveis
fisiologicas, 0 peso de nascimento, o Apgar no quinto minuto de vida e a
classificagdo de PIG como fatores que aumentam o risco de mortalidade
(RICHARDSON et al, 1994).

Silveira et al (2001) analisou o valor dos escores de SNAP e SNAP-PE na
mortalidade neonatal em 553 recém-nascidos. Encontrou resultados nos quais as
variaveis fisiolégicas ndo foram significativas isoladamente em predizer a
mortalidade neonatal de prematuros de muito baixo peso. Mas o escore SNAPE PE
Il que inclui as varidveis com extensdo perinatal seria 0 melhor marcador de
mortalidade, pois sdo potencialmente capazes de predizer os recém-nascidos que
irdo ter mais chances de sobreviver. Recomendam sua utilizacdo rotineiramente na

admissao de recém-nascidos nas Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal.

2.2.5 Utilizacao de Tecnologias

Segundo Oliveira (2009) a tecnologia em saude pode ser abordada de varias
formas, quando se trata da tecnologia das relagdes e do acolhimento, esta pode ser
classificada como tecnologia leve. Em relacdo aos saberes que operam e estruturam
0s servicos de saude as tecnologias séo classificadas como leve-duras. E no que se

referem a equipamentos, maquinas podem ser classificadas em tecnologias duras.
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O uso de tecnologias também pode ser classificado com Hardware, que se
assemelham as tecnologias duras, incluindo equipamentos, produtos quimicos-
farmacéuticos e dispositivos de uso terapéuticos ou software também conhecida
como leve, constituida por instrumentos sociais e que utilizam as tecnologias de
relacbes como a formacdo do vinculo, o acolhimento e o cuidado (SECOLI,
PADILHA e LEITE, 2005).

O uso do termo tecnologia em saude € extremamente abrangente,
envolvendo o saber pratico, as habilidades humanas, a operacionalizacdo da pratica
e também a utilizacdo de instrumentos para melhorar a sobrevida de pacientes
criticos, que necessitam de varias formas de tecnologias, de instrumentos e
aparelhos avancados, mas também de profissionais qualificados para que se possa
indicar no momento correto 0 menor risco e 0 maior beneficio ao paciente
(NIETSCHE e LEOPARDI, 2000; SALVADOR et al, 2012).

Uma das dificuldades nos cuidados intensivos neonatais é a selecao
apropriada e individualizada do tipo de tecnologia que apresentara melhor resultado
para determinado paciente neonatal. Tal dificuldade, tem se intensificado com as
transformacdes ocorridas na perinatologia, decorrentes do processo de busca
constante do desenvolvimento tecnolédgico (SILVA LJ, SILVA LR e CHRISTOFFEL,
2009).

Acompanhando os avanc¢os tecnoldgicos e nos processos assistenciais em
terapia intensiva neonatal, também foram desenvolvidas escalas para quantificar a
atencdo prestada ao paciente critico, entre elas estd o Neonatal Therapeutic
Intervention Scoring System (NTISS), que foi desenvolvido a partir do Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS) utilizada em adultos, que avalia a atividade em
UTI como um todo, porém contempla itens que ndo sdo usados em cuidados
intensivos neonatais (OYGUR, 2012)

Apobs a discussao de especialistas surgiu entdo o NTISS, constituido de oito
dimensdes, sendo estas, respiratérias, cardiovasculares, medicamentosas,
monitorizagdo, metabdlica, nutricional, transfusdo, procedimentos e acesso vascular.
Cada dimenséo é um subescore com itens que sao pontuados com valores de 1 a 4.
O calculo do escore sera um somatorio dos valores atribuidos aos itens das
dimensdes (BOCHEMBUZIO, 2007).

O NTISS foi validado por Gray et al (1992), que aplicaram este instrumento

em 1643 recém-nascidos admitidos em trés UTINs em um periodo de 11 meses.
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Pelos dados obtidos no periodo de 24 horas ap0s a admissdo, 0s autores
concluiram que o NTISS representa uma medida direta da utilizacdo de recursos,
boa predicdo de gravidade da evolucédo do quadro clinico, além de poder identificar
fatores que possam influenciar no tempo de permanéncia e nas variacdes das
praticas assistenciais.

Mendes et al (2006), utilizou NTISS com o objetivo de quantificar a utilizacéo
de tecnologias em duas UTINs, concluiram que pacientes com quadros clinicos
semelhantes podem ser tratados com diferentes intensidades de utilizacdo de
tecnologias. Isso pode ter impacto direto em morbidades e em custos assistenciais.
O NTISS permitiu a monitorizagdo da assisténcia e demonstrou ser um instrumento
capaz de detectar variacbes de praticas que podem influenciar nos resultados

clinicos e custos operacionais.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar a utilizacao dos escores SNAP PE Il e NTISS em unidades de terapia

intensiva neonatais.

3.2 Objetivos Especificos

e Conhecer as caracteristicas dos RNs estudados.

e Caracterizar a gravidade do recém-nascido, nas primeiras 12 horas de vida,
apos a admissao em duas unidades de terapia intensiva utilizando o escore
(SNAPPE-II).

e Descrever a frequéncia da utilizacdo de tecnologias na UTIN através da
aplicacao do NTISS.

e Analisar a evolucao clinica e correlacionar os desfechos durante o periodo de
internacdo na UTIN.
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4. METODOLOGIA

4.1 Amostra e Delineamento

Estudo prospectivo longitudinal através de analise de dados secundarios, com
abordagem analitica da frequéncia de utilizacdo de tecnologias através da aplicacao
do NTISS (Figura 6), a cada dia de internacdo dos recém-nascidos prematuros nas
unidades de terapia intensiva neonatais. Foram também analisadas as variaveis da
escala SNAP PE Il (Figura 4 e 5), aferidas nas primeiras 12 horas de internacdo do
paciente na UTIN, sendo considerado o pior momento destas 12 horas. Os

desfechos, alta ou 6bito também foram analisados.

4.2 Critérios de Inclusao

Constituiram critérios de incluséo, todos os neonatos internados na UTIN do
Hospital Maria Aparecida Pedrossian da Universidade Federal de Mato Grosso do
Sul (HU) e na Santa Casa da Misericérdia de Campo Grande — MS (SC). Os
responsaveis pelos pacientes foram convidados a participar da pesquisa atraves do
termo de consentimento livre e esclarecido, com consequente assinatura do mesmo.

Os dois hospitais foram selecionados para o estudo por conveniéncia. Os
dados foram coletados dos prontuarios. Nao houve intervencéo direta aos pacientes.

No HU a coleta ocorreu no periodo de janeiro a dezembro de 2014, pois a
UTIN no momento da pesquisa contava com 06 leitos, devido a reformas estruturais.
Originalmente a UTIN do HU conta com 08 leitos.

Na UTIN da SC os dados foram coletados no periodo de janeiro a julho de
2014, esta UTI possui 08 leitos funcionantes.

Os dados foram coletados durante um ano do HU e durante 6 meses na SC,
desta forma atingiu-se numero de pacientes equivalentes nas duas UTIs

pesquisadas.
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4.3 Critérios de Excluséao

Foram excluidos do estudo os recém-nascidos com alta ou obito da UTIN com
menos de 24 horas de internacdo, com internacdo ndo imediatamente posterior ao
nascimento, admitidos de outros hospitais, com protocolo de estudo incompleto por
falta de dados no prontuario, com malformagfes congénitas incompativeis com a

vida, populacéo indigena, quilombolas.

4.4 Comisséo de Etica

O projeto de pesquisa foi encaminhado a Plataforma Brasil e ao Comité de
Etica do Hospital da Universidade Federal de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, e

desenvolvido apds andlise e aprovacdo do mesmo sob o protocolo 856.091.

45 Procedimentos de Coleta

Os dados foram coletados apés analise de prontuarios, através de
instrumentos previamente elaborados (Figura 6), contendo as variaveis da escala
NTISS que incluem monitorizacdo, itens respiratérios, cardiovasculares,
medicamentosos, metabdlico-nutricionais, transfusfes, procedimentos e acessos
vasculares, a fim de avaliar o paciente de forma integral. Estes dados foram
analisados a cada dia durante todo o periodo de internacao.

Também foram coletadas as variaveis da escala SNAP PE Il que incluem
pressdo arterial média, temperatura, PO2/FIO2, pH sérico, convulsées mudltiplas,
diurese, peso ao nascimento, Apgar e idade gestacional. Os dados foram coletados
nos piores momentos das primeiras 12 horas ap0s o nascimento, através da analise

da ficha de sinais vitais presente no prontudario do paciente.
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5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados qualitativos foram apresentados de forma descritiva em frequéncia
absoluta (n) e relativa (5%), enquanto os quantitativos foram expressos em média *
desvio padréo, representados em graficos ou tabelas.

Para comparar dados quantitativos foi utilizado o teste Mann-Whitney, de acordo
com a normalidade das variaveis e distribuicdo das amostras. Para correlacionar os
escores foi utilizado o teste de correlagdo linear de Spearman. Para comparar
variaveis de amostras relacionadas foi utilizado o teste de Friedman com pdés-teste
de Dunn. Para identificar associacdo entre os Obitos dos recém-nascidos de acordo
com a pontuacédo de SNAP PE I, foi utilizado o teste Exato de Fisher.

O software estatistico Bioestat versao 5.0 foi utilizado para a analise dos dados,

considerando o nivel de significancia 5%.
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6 RESULTADOS

Inicialmente a amostra total incluiu 128 RNs, sendo 59 RNs internados na SC
e 69 RNs internados no HU. Porém 45 foram excluidos por preencherem os critérios
de excluséo, apos esta etapa permaneceram no estudo 83 RNs. Sendo 39 na SC e
44 no HU.

A 1G dos 83 RNs incluidos no estudo variou entre 24 e 41 semanas, com
média de 33+4 semanas. O peso variou entre 550g e 4700g, com média de
1916+923 gramas. A idade materna variou entre 14 e 42 anos, com idade materna
média 256 anos. Houve prevaléncia maior do sexo feminino com 52% (n=43),
enguanto do sexo masculino 48% (n=40).

O peso dos RNs do sexo feminino variou entre 550g e 4700g, com média de
17951959 gramas. O peso dos RNs do sexo masculino variou entre 7559 e 4245g,
com média de 20471876 gramas. Nao houve diferenca significativa de peso entre os
sexos dos RNs (p=0,13; teste Mann-Whitney).

Os partos cesareos tiveram frequéncia de 64% (n=53), os partos vaginais
36% (n=30). A mortalidade foi de 6% (n=5), sendo um RN com diagnéstico de
anoxia neonatal e, os demais, com complicacdes decorrentes da prematuridade.

Pontuaram SNAP PE Il 0 23% dos pacientes (n=19), sendo que a pontuacao
de SNAP PE Il variou entre 0 e 74, com média de 16+17 pontos. Nos pacientes em
que ocorreu Obito a pontuacédo foi 22, 25, 37, 45 e 74, levando em consideragédo o
pior momento das primeiras 12h de vida. Todas as variagdes deste escore estédo

subdivididas na tabela 1.

Tabela 1. Associacdo dos niveis de SNAP PE Il e Obito dos recém-nascidos nos
hospitais HU e SC, 2014.

SNAPEPEIl n Obito RR IC 95% p*

0a24 63 1 0,08 0,01-0,67 0,01
25 a 49 16 3 6,28 1,14-34,52 0,04
50 a 74 4 1 4,94 0,70-34,62 0,22

Nota: se p < 0,05 diferenga estatisticamente significativa. *Teste Exato de Fisher
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Houve correlagédo extremamente significativa e negativa entre a pontuacao de
SNAP PE Il e o0 peso dos RNs internados (teste de correlacdo linear de Spearman,
p<0,001; r=-0,38), ou seja, quanto maior a gravidade, menor o peso dos RNs (Figura
1). Porém nao houve correlacao linear significativa entre a pontuacéo de SNAP PE I

e a idade gestacional (teste de correlacédo linear de Spearman, p=0,51; r=-0,07).
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Figura 1. Grafico de dispersdo ilustrando a correlagdo linear negativa entre a

pontuacéo do escore SNAP PE Il e 0 peso dos RNs.

O NTISS no 1° dia de internag&o variou entre 9 e 44 pontos, com média de 18
pontos. No 5° dia de internacdo variou entre 0 e 26, com média de 8 pontos. No 15°
dia de internagdo variou entre 0 e 38, com meédia de 5 pontos. E no 25° dia variou
entre 0 e 21, com média de 2 pontos. Todas as variagcdes dos subescores de NTISS

podem ser observadas na tabela 2.
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Tabela 2. Variacbes dos subescores NTISS no 1°, 5° 15° e 25° dia de internacéo
nos hospitais HU e SC, 2014.

Subescores ) ) _ _

NTISS 1°dia* 5° dia* 15° dia* 25° dia*
Respiratorio 4,0+2,6 1,5+1,6 0,6+1,0 0,5+0,9
Monitorizacao 7,0+0,3 6,1+2,0 3.6+3,3 1,9+3,0
Cardiovascular 1,0£2,1 0,4+0,9 0,2+1,2 0,0+0,2
Medicamentos 2,6x£2,3 2,0£1,6 1,6£1,9 0,9+1,5
Metabolico/Nutricdo 0,7+1,0 1,8+1,1 0,9+1,1 0,4+0,9
Transfusao 0,0+0,5 0,2+0,8 0,2+0,7 0,0+0,2
Procedimentos 0,2+1,0 0,0+0,2 0,0£0,0 0,0£0,0
Acesso Vascular 2,2+0,9 1,8+0,9 1,0+1,0 0,5+0,9

*Dados expressos em meédia + desvio padrao

Houve correlacao significativa positiva entre o valor de SNAP PE Il e o valor
de NTISS no primeiro dia de internacéo, ou seja, quanto maior a gravidade, maior o

uso de tecnologias (teste de correlacdo de Spearman, p<0,001; r=0,44). Figura 2.
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Figura 2. Grafico de disperséo ilustrando a correlacéo linear positiva entre SNAP PE

Il e a pontuacdo NTISS no 1° dia de internacéao.
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O menor tempo de internagéo foi de 2 dias, o tempo médio 21 dias e, 0 maior
tempo de internacdo, 111 dias. A partir deste dado, comparou-se entdo o valor de
NTISS no 1°, 5°, 15° e 25° dia de internacao.

Houve diferenca estatistica significativa na pontuacéo de NTISS entre os dias
de internagdo, sendo que o 1° dia apresentou pontuacdo maior que o 5° dia
(p<0,01), o 1° dia apresentou pontuacdo maior que o 15° e 25° dia (p<0,001), o 5°
dia apresentou pontuacdo maior que o 15° dia e 25° dia (p<0,001) e, ndo houve
diferenca significativa, entre o 15° e 25° dia (p>0,05) em relacdo a pontuacao de

NTISS. (teste de Friedman com p6s-teste de Dunn). Figura 3.
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Figura 3. Grafico Box Plot ilustrando a pontuacdo na escala NTISS no 1°, 5°, 15° e
25° dia de internacdo no HU e na SC. *Diferenca significativa, teste de Friedman
com pos-teste de Dunn. As letras indicam as diferengas entre 0os momentos

avaliados.
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7 DISCUSSAO

Dados do Sistema de Informacfes sobre Nascidos Vivos (SINASC), em 2013,
mostram que dos 2.904.027 nascimentos de prematuros, houve maior prevaléncia
de nascidos com idade gestacional entre 32 e 36 semanas, mantendo tendéncia de
padroes de anos anteriores, corroborando com dados observados neste estudo, em
gue a média da idade gestacional dos RNs foi 33t4 semanas. (BRASIL, 2014).

Salge et al (2009) pesquisaram fatores maternos e neonatais associados a
prematuridade em 104 RNPT nascidos no Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goids e encontraram média de idade gestacional de 31 semanas e
meédia de peso ao nascimento de 2.350 gramas. No presente estudo, observou-se
média de peso inferior a referida por Salge et al (2009), sendo que os RNs presentes
na amostra apresentaram em média 1.916 gramas. Acredita-se que as
caracteristicas e habitos maternos estdo associados ao peso do RN ao nascimento.
Pacheco et al (2014) pesquisaram os fatores maternos associados ao peso de
nascimento dos RNs, em 210 puérperas e concluiram que a escolaridade materna e
o tabagismo podem interferir de forma negativa no peso dos RNs. Nesta pesquisa
obtivemos uma média de peso inferior a encontrada na literatura, acredita-se que
devido a influéncia das caracteristicas maternas, porém dados socioeconémicos nao
foram objetivo deste estudo (CAPELLI et al, 2014; MINAMISAWA et al, 2004).

Oliveira et al (2015) descreveram o perfil de RNPT admitidos em UTIN de um
hospital de alta complexidade e encontraram idade materna média de 25,7 anos,
corroborando com dados encontrados neste estudo em que a média apresentou-se
em 25 anos, e também com dados do Relatério Anual Socioeconémico da Mulher
(2015), indicando que houve percentual maior de maes com idade entre 20 e 29
anos (BRASIL, 2015).

Observou-se neste estudo, prevaléncia maior de RNs do sexo feminino em
relacdo ao sexo masculino, dados contrarios aos encontrados no SINASC 2013,
mostrando que no Brasil no ano citado, 51% dos nascimentos foram do sexo
masculino, corroborando com dados de nascimentos de Mato Grosso do Sul,
observa-se que este fato possa ter ocorrido, pois no periodo pesquisado no ano de
2014 houve mais casos de admissdes nas UTIN pesquisadas por RNs do sexo
feminino, entendendo-se a maior prevaléncia neste estudo, porém quando

analisamos 0s nascimentos em numeros absolutos constatamos uma pequena
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diferenca, 40 nascimentos do sexo masculino e 43 nascimentos do sexo feminino,
diferenga minima que se deve relacionar provavelmente ao periodo estudado ou a
uma mudanca de padrdes anuais, mas dados nacionais referentes a nascimentos no
ano de 2014 nao estéo disponiveis até 0 momento no Brasil (BRASIL, 2014).

Apesar de ndo encontrarmos diferenca significativa de peso entre 0s sexos,
observamos que a média de peso do sexo feminino foi inferior quando comparada
ao sexo masculino, corroborando com Uchimara TT, Pelissari e Uchimara NS
(2008), que estudaram o baixo peso ao nascer e fatores associados através de
Declaragcbes de Nascidos Vivos (DNs) e associaram 0 sexo feminino ao baixo peso
ao nascer. Assim como Viana et al (2013), pesquisaram 0 peso ao nhascer de
criancas menores de dois anos e notaram maior proporcdo de baixo peso ao nascer
em criangas do sexo feminino, corroborando com Costa et al (2014) que analisaram
determinantes do baixo peso ao nascer e também associaram o sexo feminino ao
baixo peso. Porém, ndo estd claro na literatura como o sexo do RN poderia
influenciar no peso de nascimento. Sabe-se que meninas com a mesma idade
gestacional apresentam peso inferior ao de meninos ao nascimento. (MAIA e
SOUZA, 2010).

A frequéncia de partos cesareos de 64% foi superior a preconizada pela OMS
de até 15%, sendo esta uma grande preocupacdo em saude publica, porém
tratamos neste estudo de wuma amostra predominantemente de RNPT
potencialmente criticos, ainda assim a frequéncia nacional de partos cesareos
incluindo RNT e RNPT foi de 57% segundo dados do SINASC 2013 (Brasil, 2014).
Verhagen et al (2010) demostraram que a mortalidade de prematuros que nascem
de parto cesareo € menor do que 0s que nascem de parto vaginal, porém Granzotto,
Fonseca e Lindemann (2012) encontraram mortalidade maior em RNs de parto
cesareo. Nao ha consenso na literatura sobre qual via de parto apresente menores
riscos aos prematuros, sabe-se que a mortalidade pode estar associada a varios
fatores e ndo somente a via de parto realizada, porém o parto cesareo deve ser
indicado criteriosamente.

A fim de alterar o padrdo de nascimento brasileiro e garantir que a decisao
pela via de parto considere ganhos a saude da gestante e do RN, o Ministério da
Saude divulgou, em 2015, o relatorio de recomendagdo com diretrizes de atencéo a
gestante e o parto cesareo. Estudos futuros devem ser realizados para que se possa

constatar se foram efetivas as medidas tomadas para alterar este padrao.
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Segundo Duarte e Mendoncga (2005), a mortalidade neonatal é um indicador
importante em saude, principalmente em relacdo a assisténcia prestada no parto e
ao recém-nascido. A mortalidade encontrada neste estudo foi de 6%. Valor inferior
ao encontrado por Arrué et al (2013) que pesquisaram o0 motivo de internacdo de
302 RNs em uma UTIN e constataram mortalidade de 8,6%. Fernandes e Grave
(2012) verificaram a incidéncia de prematuridade em UTIN incluindo 133 RNs, sendo
a mortalidade de 20%. Tyson e Kennedy (2002) pesquisaram a variacdo de
mortalidade em19 UTINs no Canad4a, encontraram mortalidade de 4,3%. Apesar da
baixa mortalidade encontrada no presente estudo, este valor pode ser reduzido ao
longo do tempo, de acordo com as melhorias no cuidado e investimentos em saude
no pais.

As causas de Obito neste estudo estavam relacionadas a prematuridade
extrema, sepse grave, anoOxia neonatal e complicagbes decorrentes da
prematuridade, como enterocolite necrotizante com ruptura de endotélio,
necessitando de intervencdo cirargica. Segundo Pizzo et al (2014) a taxa de
mortalidade no Brasil apresentou queda importante nos anos de 1990 a 2007,
devido a diminuicdo de disparidades regionais e aos investimentos em politicas
publicas em salde, mas apds 2005 observou-se estagnacao deste indicador.

Porém, estratégias para garantir a melhoria no servico prestado a populacao
continuam sendo implantadas pelo Ministério da Saude, como a Rede Materno-
Infantil - Rede Cegonha, programa que propde melhorar o acesso e a qualidade ao
pré-natal, a vinculagdo da gestante a unidade de referéncia, seguranca na atencao
ao parto e ao nascimento, sendo o incentivo ao parto normal um dos pontos
abordados (Pio e Oliveira, 2014). Carvalho e Gastaldo (2008) destacam a
importancia da Estratégia Saude da Familia com a educacdo em saude para a
populacado, estimulando os individuos a sua autonomia e correponsabilizacdo ao
cuidado, podendo proporcionar mudancas culturais e aquisicdo de habitos
saudaveis.

Na populacdo estudada encontramos diferenca significativa nos RNs que
pontuaram SNAP PE Il 0 a 24, obtendo menores chances de o6bito. Os RNs que
pontuaram entre 25 e 49 tiveram 6,28 vezes mais chances de o6bito. Ja os RNs que
pontuaram entre 50 e 74 ndo apresentaram resultados significativos em relagéo ao
Obito (Tabela 1). Acredita-se que os RNs que obtiveram pontuagdo mais alta de

SNAP PE Il néo tiveram resultados significativos para oObito devido a poucos
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pacientes pontuarem nesta faixa e, mesmo destes que apresentaram pontuacdes
mais elevadas, alguns obtiveram evolugcdo satisfatoria recendo alta da UTI, porém
alguns RNs com SNAP PE Il menor na admissdo, evoluiram com problemas
decorrentes da prematuridade, inerentes ao RN durante a internacdo, devido a
imaturidade de seus sistemas.

Silveira, Schlabendorff e Procianoy (2001), avaliaram os escores SNAP e
SNAP PE como preditor de mortalidade em UTIN no Hospital das Clinicas de Porto
Alegre e concluiram que RNs com SNAP PE superior a 24 terdo elevados indices de
mortalidade naquela UTI. Corroborando com dados encontrados neste estudo, no
qual os RNs que pontuaram até 24 de SNAP PE Il tiveram baixissimas chances de
Obito.

Dos 45 RNs excluidos do estudo, grande maioria foi admitida ap6s o
nascimento. O cuidado dispensado ao RN no momento subsequente ao nascimento
€ importantissimo para o seu desfecho clinico. Pinheiro (2008), pesquisou o indice
de infeccdo hospitalar e a mortalidade em um hospital de referéncia em Séo Paulo e
encontrou taxa de mortalidade entre os RNs de origem externa quase trés vezes
maior do que os RNs de origem interna. Pacientes que necessitam de transporte
logo apds o nascimento podem ter alteragdes no desfecho clinico, devido a maior
exposicdo a possiveis intercorréncias, como intubacdo orotraqueal e tratamento
inicial por equipe que ndo possua ampla experiéncia com RNs criticamente doentes.
A ventilacdo manual durante o transporte também parece ser fator predisponente a
comorbidades ap0s 0 nascimento, aumentando a incidéncia de pneumotdrax e
lesBes provocadas por ventilacéo lesiva (ARAD et al, 2006).

Neste estudo encontramos correlacdo significativa positiva entre o valor de
SNAP PE Il e o valor de NTISS no primeiro dia de internacdo, ou seja, 0S recém-
nascidos mais graves foram submetidos a maiores intervengdes e utilizaram mais
tecnologias no primeiro dia de internacgao.

A pontuacgéo do escore NTISS apresentou-se em queda gradativa de acordo
com a evolucdo nos dias de internacdo até a alta. Encontrou-se diferenca
significativa quando comparado o valor de NTISS no 1° dia com o 5° dia de
internacdo, apos este periodo os RNs utilizaram frequéncia menor de tecnologias,
evoluiram satisfatoriamente em sua grande maioria e, consequentemente, reduzindo
0 numero de intervencdes, até mesmo aqueles RNs com muito baixo peso e

extrema prematuridade. Corroborando com resultados encontrados por Mendes et al
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(2006), que utilizaram o NTISS como ferramenta para avaliagdo no cuidado clinico a
RNPT, também encontraram queda de utilizacdo de tecnologias apos o 5° dia de
internacao.

Curan e Rosseto (2014) utilizaram o NTISS em 81 RNs e encontraram no
primeiro dia de internagdo NTISS meédio de 17,2 pontos. Valor semelhante ao que
encontramos neste estudo, sendo média de 18 pontos no primeiro dia de
hospitalizagdo. Wu et al (2015) pesquisaram a capacidade do NTISS em prever a
mortalidade em 72 RNs e encontraram média de NTISS no primeiro dia de
internacdo de 20.3 pontos. Assim como Cuevas et al (2014) que pesquisaram 61
hospitais no México, incluindo 505 RNPT, e encontraram valores médios de NTISS
semelhantes no primeiro dia de internacdo, obtendo 20,4 pontos. De acordo com
dados destes estudos, a média de NTISS no primeiro dia de internacdo nao
apresentou variacdo ampla em diferentes paises e regibes, mostrando a
semelhanca na utilizagdo de tecnologias no cuidado neonatal em diferentes
localidades, principalmente no primeiro dia de internacgéao.

O tempo médio de internacdo nas UTIN encontrado neste estudo foi de 21
dias. Tempo inferior ao encontrado por Oliveira et al (2015) que pesquisaram o perfil
de RNPT internados em UTIN, em sua amostra de 81 RN obtiveram média de
internacdo de 36 dias. Bustamante et al (2014) estudaram a mortalidade em UTI
neonatal, incluindo 68 RN, e encontraram tempo médio de internacdo de 21 dias,
corroborando com o periodo médio de internacdo encontrado no presente estudo.

Para que pudéssemos conhecer a mortalidade das UTlIs brasileiras de forma
global e ndo apenas regional, sdo necessarios amplos estudos na area. Em relacéo
a gravidade, podemos observar que os RNs admitidos ndo apresentaram em sua
totalidade valores expressivos de gravidade. Acredita-se que isto ocorreu devido a
boa assisténcia ao periodo perinatal proporcionada no Brasil.

Novos estudos devem ser realizados em programas de follow-up para que se
possa investigar se ha comorbidades nos RNPT, pois no periodo estudado néo foi
possivel identificar todos os fatores relacionados ao desenvolvimento,
principalmente, porque alteragcdes relacionadas a internacdo hospitalar podem
apresentar sinais de acordo com aquisicées dos RN ao longo do desenvolvimento, e
podem ser diagnosticadas e tratadas durante acompanhamento periddico

ambulatorial multiprofissional, principalmente no primeiro ano de vida.



35

8 CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo SNAP PE Il foi eficaz para identificar a gravidade dos RNs nas
primeiras 12 horas de vida.

Houve menor risco para 6bito naqueles RNs com SNAP PE Il até 24 pontos.

O NTISS foi eficaz para detectar a utilizacdo de tecnologias.

Podemos observar queda progressiva na pontuacdo de NTISS ao longo da
internacdo, conforme o esperado. Concluimos que os pacientes admitidos
evoluiram em sua grande maioria de forma satisfatoria até o momento da alta, além
de constatarmos uma frequéncia de 6&bito baixa, comprovando o cuidado de

gualidade oferecido.
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ANEXOS
Figura 4. Variaveis Fisiologicas e Escores SNAP-II
Parametros Pontos
Presséo arterial média < 20mmHg 19
20-29mmHg 9
Temperatura 35-36°C 8
< 35°C 15
1-2,49 5
Pa0,/FiO, 0,3-0,99 16
<0,3 28
pH 7,10-7,19 7
<7,10 16
Convulsbes Mdltiplas 19
Diurese (ml/kg/h) 0,1 - 0,9ml/kg/h 5
<0,1ml/kg/h 18

Méaximo numero de pontos: 115 (alta severidade)

Richardson et al, 1993.

Figura 5. Variaveis Fisiologicas e Escores Acrescentados ao SNAP PE I

Peso ao nascer 750-999: +10
Peso ao nascer < 750g : +17
Pequeno para idade gestacional: + 12

Apgar<7no5": +18

Richardson et al, 2001.



Figura 6. NTISS — Lista de Dimensdes e Pontuacdes

ltens | Sub escores ltens | Sub escores
Respiratorio Metabolico/Nutricao
02 Suplementar 1(a) Gavage 1
CPAP 1(a) Fototerapia 1
IMV 2 (a) Lipidio EV 1
IMV+relaxante 4 (a) Aminoécido EV 1
IMV Alta | 4 (a) Insulina 2
Frequencia
Surfactante 1 Infuséo de Potéssio | 3
Intubacgéo 2 NTISS | X
Cuidados 1 (b) Transfusdes
Traqueoastomia
Colocacéo 1 (b) GamaglobulinaEV |1
Traqueostomia
Oxigenacéo 4 Exsanguineo Total |3
Extracorporea
NTISS | X Exsanguineo 2
Parcial
Monitorizagéo Heméacias <-12()
15ml/Kg
Sinais Vitais 1 Hemécias >15ml/kg | 3 (i)
Flebotomia (5/10) | 1 (c) Plaquetas 3
Flebotomia (>10) | 2 (c) Leucécitos 3
Monitorizacao 1 NTISS | X
Cardiorespiratéria
Ambiente 1 Procedimentos
termorregulado
Monitorizagdo O2 | 1 Transporte 2
N&o Invasiva
Monitorizagdo PA |1 Dialise 4
Monitorizacdo 1 Dreno Toréacico | 2 (j)
Invasiva PA Simples
Cateter Vesical 1 Dreno Toréacico | 3 ())
Multiplo
Balanco Hidrico 1 Toracocentese 3
NTISS | X Dreno Pericardico | 4 (k)
Cardiovascular Pericardiocentese | 4 (k)
Indometacina 1 Pequena Cirurgia 2 ()
Expansor <-(1(d) Grande Cirurgia 4 (I
15ml/Kg
Expansor > | 3(d) NTISS | X
15ml/kg
Vasopressor (1) 2 (e) Acesso Vascular
Vasopressor (2) 3 (e) Periférico 1
Ressucitacao 4 Cateter Arterial 2
Marca Passo | 3 (f) Cateter Venoso | 2
Standby Central
Uso Marca Passo | 4 (f) NTISS | X
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NTISS TOTAL

| X

NTISS | X

Medicamentos
Antibioticos <-2 1(g)
Antibibticos >2 2 (9)
Diurético VO 1 (h)
Diurético EV 2 (h)
Anticonvulsivante | 1
Aminofilina 1
Corticoide 1
Resina de Troca | 3
de K
NaHCO3 3
Outras Drogas 1

NTISS | X

*As letras entre parenteses representam as variaveis nas quais sé foram

computadas as de maior pontuacao.

Gray et al, 1992.



