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RESUMO

A dissertagdo a seguir possui o objetivo de descrever a ocorréncia de casos de
cardiopatias congénitas em recém-nascidos atendidos no Hospital Materno Infantil
Nossa Senhora de Nazareth (HMINSN), no periodo de 2017 a 2019. Trata-se de
uma pesquisa com abordagem quantitativa, descritiva-exploratoria, com
delineamento clinico-epidemioldgico, transversal, retrospectivo com base em
prontuarios meédicos de recém-nascidos diagnosticados com cardiopatia congénita
nascidos e atendidos HMINSN. A amostra foi constituida por dados coletados no
Servigco de Arquivo Médico e Estatistico, a partir dos prontuarios de recém-nascidos
portadores de cardiopatias congénitas nascidos ou atendidos no HMINSN,
conjuntamente com o prontuario materno, os quais preencheram os critérios de
inclusdo / exclusdo. A incidéncia de cardiopatia congénita neste estudo se mostra
inferior aquela relatada na literatura, mesmo considerando a presenca de
persisténcia do canal arterial e forame oval patente, indicando baixa notificacdo dos
casos de cardiopatia congénita. Foram evidenciadas dificuldades na realizagdo do
diagndstico precoce, baixo nivel adesdo ao pré-natal e aos autocuidados. Portando
enfatiza-se, dentro da atengdo basica, a necessidade de rastreio precoce e busca
ativa diante a presenga de diabetes gestacional, anormalidades na frequéncia
cardiaca fetal e doengas hipertensivas gestacionais, fatores prevalentes na génese
de cardiopatias congénitas no grupo estudado. Em relagdo a atencéo especializada
cabe estabelecer a organizagdo da assisténcia a criangca com cardiopatia congénita
oferecendo consultas, exames, diagndstico, tratamento clinico e inclusive cirurgico
sendo este um desafio ao nosso estado, além do seguimento afim de minimizar a

morbimortalidade associada aos varios espectros das cardiopatias congénitas.

Palavras-chave: Cardiopatias congénitas; recém-nascido; diabetes gestacional;

persisténcia do canal arterial.



ABSTRACT

The following dissertation aims to describe the occurrence of cases of congenital
heart disease in newborns treated at the Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de
Nazaré (HMINSN), from 2017 to 2019. This is a contact survey quantitative,
descriptive-exploratory, with a clinical-epidemiological, cross-sectional, retrospective
design based on medical records of newborns diagnosed with congenital heart
disease born and attended to HMINSN. The sample was obtained from data
collected at the Medical and Statistical Archive Service, from the medical records of
newborns with congenital heart disease born or seen at the HMINSN, together with
the maternal medical record, which met the inclusion / exclusion criteria. The
incidence of congenital heart disease in this study is lower than that reported in the
literature, even considering the presence of patent ductus arteriosus and patent
foramen ovale, indicating low notification of cases of congenital heart disease.
Difficulties in making the early diagnosis, low adherence to prenatal care and self-
care were evidenced. Therefore, it is emphasized, within primary care, the need for
early screening and active search in the presence of gestational diabetes,
abnormalities in fetal heart rate and gestational hypertensive diseases, factors
prevalent in the genesis of congenital heart diseases in the studied group. Regarding
specialized care, it is necessary to establish the organization of assistance to children
with congenital heart disease, offering consultations, exams, diagnosis, clinical and
even surgical treatment, which is a challenge to our state, in addition to the follow-up
in order to minimize the morbidity and mortality associated with the various

specimens of heart diseases congenital.

Keywords: Congenital Heart Diseases; newborn; gestational diabetes; patent ductus

arteriosus.
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1 APRESENTACAO

As cardiopatias congénitas (CC) correspondem a terceira maior causa de
mortalidade neonatal, sdo anomalias resultantes de defeitos anatdmicos do coracao
ou dos grandes vasos associados, com comprometimento da estrutura ou fungao,
ocasionadas pelo desenvolvimento embrioldgico alterado de determinada estrutura.
Tratam-se de condi¢ées com grande variedade na apresentagédo no espectro clinico,
existindo defeitos que evoluem de forma assintomatica e outros com
comprometimento hemodinamico grave, insuficiéncia respiratoria e alta taxa de
mortalidade (RIVERA et al., 2007).

As malformagbes cardiacas congénitas podem evoluir de forma
assintomatica ou apresentar sintomas importantes no periodo neonatal, como
cianose, taquidispinéia sopros e arritmias cardiacas. Conforme o tipo da
malformacgao cardiaca congénita, esta pode ser curada pelo procedimento cirurgico,
porém é imprescindivel que o diagnostico seja precoce, de preferéncia durante a
gravidez, uma vez que essa malformacdo cardiaca, caso nao seja corrigida por
técnicas cirurgicas, procedimentos percutadneos invasivos ou tratada clinicamente,
podera levar o bebé ao 6bito dentro do utero da genitora ou até no primeiro ano de
vida desse paciente, aumentando os percentis de mortalidade infantil (JATENE
et al., 2003).

Quanto a mortalidade neonatal precoce, as malformag¢des congénitas estéo
entre as principais causas de morte, sendo as cardiopatias congénitas responsaveis
por 40% destas malformacdes, responsaveis por aproximadamente 30% de obitos
no periodo neonatal precoce e por 8% dos obitos totais do primeiro ano de vida,
dados do ano de 2013 (BRASIL, 2013).

Segundo Braunwald e colaboradores, no Tratado de Doencas
Cardiovasculares de 2018, a incidéncia da estimativa de CC varia na ordem de 0,8
nos paises de alta renda a 1,2% nos paises de baixa renda, sendo que o valor
médio de incidéncia para o Brasil e América Latina € na ordem de 1%; estimativa
esta adotada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) e pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC).

Ao avaliar dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos —
SINASC / DATASUS, o Brasil, em 2018, contabilizou 2.944,932 nascidos vivos,

possibilitando estimar, aproximadamente, 29 mil novos casos de criangas portadoras
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de CC naquele ano, porém, ao confrontar com os dados do SINASC referentes a
malformagbes congénitas do aparelho circulatério, deste mesmo ano, obteve-se a
notificagdo de 2.930 novos casos, indicando uma incidéncia de 0,1%. Ao avaliar o
periodo de 2016 a 2018 no estado de Roraima, encontra-se somente 13 casos de
CC notificados, para um total de 36.457 nascidos vivos neste mesmo periodo, com
uma incidéncia de pouco mais de 0,035% casos de CC (DATASUS - MS, 2020).

Ao avaliar a dissertacdo de Caldart (2014), acerca da morbimortalidade
materno-infantil Yanomami, 2008 — 2012, nesta instituicdo do estudo em voga, pode-
se observar como critério de exclusao de seu estudo os pacientes portadores de
malformagbdes congénitas, onde: “Considerando que pacientes com malformagao
congénita, deformidades e anomalias cromossdémicas, tendem a apresentar mais
episodios de hospitalizacdo que os demais individuos optou-se por excluir esses
individuos do estudo” (CALDART, 2014), gerando uma lacuna acerca da
caracterizagdo das Cardiopatias Congénitas que acometem os recém-nascidos
(RNs) do Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazaré (HMINSN).

Destarte, diante dessa perspectiva, considerando a fragilidade dos dados
obtidos no DATASUS, a auséncia de um servico terciario em CC, tém-se como
objetivo a obtencdo de dados locais acerca desta morbidade, os quais serao
utilizados tanto para levantamento diagnéstico das CC no HMINSN, avaliando a
resolutividade das agbes em saude prestada a este grupo de pacientes, visando
trazer luz acerca das opgdes viaveis a serem priorizadas e implementadas neste
cenario. Portanto estes fatos justificam a realizacdo desta pesquisa, tendo como seu
escopo principal a identificagdo do perfil clinico-epidemioldgico e incidéncia de CC
nos RNs atendidos no HMINSN, no municipio de Boa Vista, Roraima, no periodo de
2017-2019.
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2 OBJETIVOS

21 OBJETIVO GERAL

Avaliar e descrever a ocorréncia de casos de cardiopatias congénitas em
recém-nascidos atendidos no Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth
(HMINSN), no periodo de 2017 a 2019.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) ldentificar o perfil sociodemografico da populagao estudada;

b) Definir a frequéncia absoluta e relativa de casos de CC em criangas
nascidas ou atendidas no HMINSN, classificando quanto a sua complexidade
(cianogénica ou acianogénica);

c) Avaliar a propedéutica complementar (ultrassonografia, teste do
coragaozinho e ecocardiograma fetal) no diagnéstico das CC;

d) Avaliar o cuidado perinatal dispensado aos RNs portadores de CC.
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3 JUSTIFICATIVA

O tratamento das cardiopatias congénitas varia desde o tratamento
farmacoldgico, a cardiologia intervencionista e desta a cirurgia cardiaca; alcangando
desde a vida intrauterina as mais variadas idades da vida pdés-natal, os quais
permitem que os pacientes possam evoluir até a idade adulta, conferindo menor
morbimortalidade relacionada a este conjunto de patologias.

Quanto a terapia farmacolégica, é possivel lancar mado ao uso de
antiarritmicos como o sotalol, ainda na vida fetal, bem como em pacientes recém-
nascidos, pediatricos e adultos jovens; também o uso de diuréticos e drogas que
inibem o remodelamento cardiacos sado de grande importancia em RNSs, trazendo
melhora nos padrdes de morbidade de pacientes portadores de cardiopatias
congénitas.

Hodiernamente, a cardiologia intervencionista aplicada aos RNs ja € uma
realidade em alguns servigos com a terapéutica invasiva cardiaca intra-utero, a qual
teve seu inicio nos anos 90 em Boston, expandindo e atualmente apresenta uma
série de casos realizados no Hospital Samaritano e Hospital do Coragédo, em Sé&o
Paulo, com resultados favoraveis.

Com o advento das novas técnicas de cardiologia intervencionista e cirurgia
cardiovascular aplicadas as CC, casos de prognosticos reservados, passaram a
evoluir até a idade adulta.

Ao avaliar a incidéncia de CC no Brasil, levando-se em conta dados do
Sistema de Informacgdes sobre Nascidos Vivos — SINASC / DATASUS, em 2018,
indicando uma incidéncia de 0,1%. Ao avaliar a mortalidade infantil brasileira no
Sistema de Informacéo de Mortalidade —SIM / DATASUS, do mesmo ano, obteve-se
uma incidéncia de 9,2% no total de 6ébitos em menores de um ano em 2018 por
malformagdes congénitas do aparelho circulatorio.

Ao avaliar dos dados do SINASC fica evidente que a real incidéncia é
desconhecida, devendo considerar varios fatores dentre eles a falta do acesso ao
pré-natal completo e adequado, falta de acesso aos exames complementares,
auséncia do diagnostico ao nascimento e, por conseguinte, a ndo notificagcdo de
NOVOsS casos, 0S quais geram consequéncias cardiovasculares, por vezes de alta
morbimortalidade, as quais poderiam ser minimizados com cuidados perinatais

adequados e estabelecimento de uma linha de cuidados aos RNs portadores de
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cardiopatias congénitas. Ao avaliar o SIM notamos que a auséncia de uma linha de
cuidados (diagndstico, tratamento, cirurgia e acompanhamento) em nosso estado
pode ser o fator determinante para uma taxa de mortalidade maior frente a média
nacional.

Ressalta-se que no ambito politico-administrativo destaca-se o fato de haver
normativas, legislagdes e agendas que priorizam, dentro do Ministério da Saude
(MS), a tematica em questdo, sendo destacada como prioridade nas politicas de
saude do estado brasileiro visto a atualidade referente ao tema em estudo, podendo
destacar no ambito de normativas do MS a Sintese de Evidéncias para Politicas de
Saude: Diagnéstico Precoce de Cardiopatias Congénitas, 2017, elaborado pelo
Instituto Nacional de Cardiologia (BRASIL, 2017a).

Em relacdo as legislagdes, ainda em 2017, foi aprovada a Portaria n°® 1.727,
de 11 de julho de 2017, a qual institui o Plano Nacional de Assisténcia a Criancga
com Cardiopatia Congénita, no qual visa o acesso ao diagnéstico, tratamento e
reabilitacdo da crianga portadora de CC, propiciando o cuidado integral desde o pré-
natal, nascimento, assisténcia cardiovascular e seguimento, reduzindo a morbidade
e mortalidade nesta populagao (BRASIL, 2017a).

No ambito académico a presente pesquisa tem como objetivo alinhar as
prioridades atuais de saude com as atividades de pesquisa cientifica, tecnoldgica e
inovagao e direcionar os recursos disponiveis para investimento em temas de
pesquisas estratégicos para o Sistema Unico de Saude (SUS).

Diante do exposto, considerando as frageis informacbdes a disposicao e,
tendo em vista, que os dados de morbimortalidade hospitalar podem ser utilizados
tanto para levantamento do diagnostico de saude de uma populagdo, como para
avaliar a resolutividade das agdes em saude prestadas a determinado grupo, se
justifica, assim, a realizacdo desta pesquisa, enfatizando sua importancia social,
visando colaborar com a comunidade académica com a obteng¢do de conhecimentos
pertinentes ao tema, visando melhorar os requisitos primordiais do atendimento
cardiologico perinatal, dentro da atengao basica, secundaria e terciaria, visto a ampla
gama de apresentagdes clinicas neste cenario, de forma a minimizar os impactos de
morbimortalidade em decorréncia das varias formas de apresentacdo das CC que
acometem os RNs do estado de Roraima e programar esforgos por um pré-natal
adequado, uma notificagdo epidemiolégica real e condugdo clinica / cirurgica

adequada a cada caso.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA CRIANCA
(PNAISC)

Com o advento da Constituicdo Federal de 1988, o Brasil assumiu a garantia
do direito universal a saude, com a institucionalizagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS) e, em 1990, a protecao integral da crianga, com a implantagéo do Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA). Ademais, ratificou os mais fundamentais pactos,
tratados e convengdes internacionais sobre os direitos humanos da crianga
(BRASIL, 1988).

A Convencgao sobre os Direitos da Crianga (CDC) de 1989 considera crianca
todo ser humano com menos de 18 anos de idade, tendo os seus direitos
consagrados na Constituicdo Federal de 1988 e reafirmados no Estatuto da Crianca
e do Adolescente (ECA) (Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990), que considera a
crianca, a pessoa até 12 anos incompletos, e o adolescente, a pessoa entre 12 e 18
anos de idade. O Ministério da Saude (MS), para efeitos da Politica Nacional de
Atencao Integral a Saude da Crianca (PNAISC), segue o conceito da Organizagao
Mundial da Saude (OMS), que considera: “Crianga” — pessoa na faixa etaria de zero
a 9 anos, ou seja, de zero até completar 10 anos ou 120 meses e a “Primeira
infancia” — pessoa de zero a 5 anos, ou seja, de zero até completar 6 anos ou 72
meses (BRASIL, 2017a), essa definicdo da primeira infancia esta alinhada com o
Marco Legal da Primeira Infancia, Lei n° 13.257, de 8 de margo de 2016 (BRASIL,
2016). Para atendimento em servicos de Pediatria no SUS, a Politica abrange
“criangas e adolescentes de zero a 15 anos, ou seja, até completarem 16 anos ou
192 meses, sendo este limite etario passivel de alteragédo de acordo com as normas
e rotinas do estabelecimento de saude responsavel pelo atendimento” (BRASIL,
2017a).

O ECA destaca como prioridade a “destinagao privilegiada de recursos
publicos nas areas relacionadas com a prote¢ao a infancia e juventude” (BRASIL,
1990b, art. 4°, alinea d). Também prevé que “a Politica de Atendimento dos Direitos
da Crianga e do Adolescente far-se-a por meio de um conjunto articulado de agdes
governamentais e ndo governamentais, da Uniao, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios” (BRASIL, 1990b).



23

A fim de sobrepujar tamanhos desafios e para conceituar a Atengao Integral
a Saude da Crianga nessas circunstancias a Politica Nacional de Atengao Integral a
Saude da Crianga (PNAISC) estrutura-se em sete eixos estratégicos (art. 6°), a

seqguir relacionados:

I. Atengdo humanizada e qualificada a gestacdo, ao parto, ao nascimento e
ao recém-nascido; Il. Aleitamento materno e alimentagdo complementar
saudavel; Ill. Promogdo e acompanhamento do crescimento e do
desenvolvimento integral; IV. Atencédo integral a criancas com agravos
prevalentes na infancia e com doencas cronicas; V. Atencado integral a
crianga em situagao de violéncias, prevengao de acidentes e promog¢ao da
cultura de paz; VI. Atencdo a saude de criangas com deficiéncia ou em
situagdes especificas e de vulnerabilidade; VII. Vigilancia e preveng¢do do
obito infantil, fetal e materno (BRASIL, 2017a).

O Brasil conquistou significativa redu¢ao nas taxas de mortalidade infantil (<
de 1 ano) e de mortalidade na infancia (> de 5 anos). Posto isto, a saude da crianga
vem evidenciando progresso significativo. Vale ressaltar que as altas taxas de parto
cesareo e da prematuridade, ao mesmo tempo em que crescem o predominio da
obesidade na infancia e os obitos evitaveis por causas externas (acidentes e
violéncias), além das doengas em razdo das mas condi¢gdes sanitarias, indicam a
complexidade sociocultural e de fendmenos da sociedade contempordnea que
afetam a vida das criangas (COSTA, 1999).

Diante aos desafios complexos que norteiam a Saude da Crianga na agenda
da saude publica brasileira, fez-se necessario a elaboracdo da PNAISC como
consequéncia de extenso e participativo processo de constru¢ao coletiva, com inicio
no ano de 2012, administrado pela Coordenagdo-Geral de Saude da Crianga e
Aleitamento Bondoso (CGSCAM), do Ministério da Saude (ALMEIDA, 2013).

Destaca-se que a PNAISC parte do principio de que, no atual estagio de
progresso do Brasil, ndo ¢é permitido julgar somente a sobrevivéncia e
desenvolvimento da crianga, porém, efetivamente, a vigilancia e melhoria para
garantia de seu pleno crescimento, em especial na primeira infancia. Uma vez que
os primeiros anos de vida sdo primordiais no que concerne ao estimulo do progresso
absoluto do ser humano, especificamente por causa de sua plasticidade cerebral. A
imaturidade, até mesmo imunoldgica, associada a condigdes de vida desfavoraveis,
pertinentes a caréncia de saneamento basico, de seguranca alimentar e nutricional,
de situagdes de violéncia intrafamiliar, de baixa escolaridade materna, além de
condi¢cdes especificas das populagdes vulneraveis, baixo acesso e qualidade dos

servicos de saude, educagao e assisténcia social, entre outros, sdo determinantes



24

nao apenas de maior morbidade e mortalidade, tanto infantil como na infancia, mas
de riscos ao absoluto do desenvolvimento destas criancas (BRASIL, 2017a).

Em 2017, o Ministério da Saude apresentou a “ Estratégia QualiNEO (EQN)”
que integra agdes inseridas na PNAISC, as quais ofertam a capacitagdo da
assisténcia aos recém-nascidos em conformidade com 3 eixos da PNAISC, |, Il e VII
— recepgao do recém-nascido no local de nascimento, implementacdo das boas
praticas (Contato pele a pele, amamentagdo na primeira hora, clampeamento do
corddo em tempo oportuno e a garantia do acompanhante), triagens, Iniciativa
Hospital Colega da Crianga (IHAC), Método Canguru, Reanimagédo e Transporte
Neonatal, prevencao e investigagao do o6bito infantil ( BRASIL, 2017a).

4.2 NATALIDADE

A natalidade tem como finalidade medir os nascimentos ocorridos em uma
populagdo em certo periodo. A taxa de natalidade de uma populagdo abrange dados
que possibilitam consolidar um panorama nacional, estadual e municipal da
quantidade de nascimentos que foram registrados ao longo do tempo. O nascimento
€ um dos eventos vitais e seu controle pode ajudar para o entendimento da situagao
de saude de uma determinada populacdo, uma vez que permite a idealizagcdo de
indicadores que contribuem para o planejamento, a gestdo e a analise de politicas e
agdes de vigilancia e atencdo a saude no ambito da saude materna e infantil
(BRASIL, 2018a).

Em 1990, o Ministério da Saude (MS) implantou o Sistema de Informacao
sobre Nascidos Vivos (SINASC) com o intuito de suscitar indicadores sobre pré-
natal, assisténcia ao parto e perfil epidemiolégico dos nascidos vivos. Utilizando, em
todo pais, a Declaragcdo de Nascido Vivo (DN). Uma vez que por meio da
implantacdo do SINASC, o registro de nascimento apenas € realizado mediante a
apresentacdo da DN ao cartério. Anteriormente a 1990, essa situacdo era bem
diferente, uma vez que as informagdes para o registro de nascimento eram feitas
verbalmente (BRASIL, 2018a).

Sendo assim, a partir dos dados gerados pela DN, pode-se desenvolver
inumeraveis indicadores voltados para andlise de riscos a saude do segmento

materno-infantil. Além do mais, o numero de nascidos vivos €& usado como
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denominador de fundamentais coeficientes, como o de mortalidade infantil e materna
(UNA-SUS, 2016a).

Em 1995, foi implantando no Centro de Epidemiologia de Roraima (CEPIRR)
o0 SINASC e, desde 1999, encontra-se descentralizado para os 15 municipios. Este
sistema permite, inclusive, determinar indicadores de saude levando em
consideragdo as qualidades da mae, gestacdo, do parto e do RN e, essas
informagdes sdo capazes de subsidiar os gestores na tomada de decisdo sobre as
prioridades na atengéo a saude da mulher e do recém-nascido (RORAIMA, 2017c).

De acordo com o Ministério da Saude, a natalidade no Brasil vem diminuindo
com o passar dos anos, o que demonstra uma nova formagao de familia e, também,
o envelhecimento dos individuos. Mesmo dessa maneira, € necessario advertir que
este datado é sucessivo, ocorrendo por conta de inumeros elementos, tais como:
amparo de técnicas anticoncepcionais mais eficientes, crescimento da escolaridade
da mulher, a chegada da mulher no mercado de trabalho, crescimento das cidades
enormes, entre outros (BRASIL, 2018a).

Em 2017, a capital de Boa Vista concentrou 65,1% dos nascimentos e sua
taxa de natalidade foi de 21,1 nascidos vivos por mil habitantes. Ocorreram 354
nascimentos vivos de maes residentes em outros paises e Unidades da Federacao
(UF), destes 278 sdo de maes da Venezuela, 66 de maes da Guiana, e 10 de maes
de outras UF. Vale frisar que por causa da intensa imigragdo de Venezuelanos para
Roraima em busca de uma qualidade de vida houve um crescimento de 30% no
numero de nascimentos de maes deste Pais com relagdo ao ano anterior (BRASIL,
2018a).

O Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de Nazareth (HMINSN), unica
maternidade publica do estado realiza 81,8% de todos os nascimentos, e nesse
servico a DN nao é preenchida pelo profissional que realiza o parto, € preenchida
por servidores do Servigo de Arquivamento Médico e Estatistica (SAME) por meio do
prontuario médico, e esse fato pode estar motivado de qualquer maneira na
qualidade e na integralidade de desempenho da DN (RORAIMA, 2018).
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4.3 VIGILANCIA E PREVENGAO DO OBITO INFANTIL E FETAL

O Brasil também tem como meta reduzir a mortalidade neonatal (bebés até
28 dias de vida), sendo que a precoce (bebés com até 7 dias de vida) configura de
60% a 70% da mortalidade infantil e 25% destas mortes ocorrem no primeiro dia de
vida. No qual pese todo investimento em politicas publicas nos ultimos anos, a taxa
de mortalidade neonatal vem baixando gradativamente quando comparada a
mortalidade infantil pds-neonatal, especificamente nos estados das Regides Norte e
Nordeste (BRASIL, 2011b).

Os comités de vigilancia do 6bito materno, fetal e infantil na esfera local sao
acdes estratégicas do eixo de vigilancia e prevengdo do Obito infantil, fetal e
materno. A Vigilancia e Prevengao do Obito Infantil e Fetal por sua vez, representa a
contribuicdo para o controle e analise da mortalidade infantil e fetal e viabiliza a
estimativa das medidas essenciais para a prevengao de Obitos que poderiam ser
evitados (BRASIL, 2011b).

A vigilancia do ébito infantil e fetal é considerada uma estratégia fundamental
para a gestdo e para a clinica na saude da crianga. Colabora para o controle da
mortalidade infantil e fetal, para a melhoria dos registros dos 6bitos, instrui as acoes
de intervencgdo para a prevengao de 6bito e sustenta a estimativa e agdo de acordo
com o contexto social e econbmico da familia. A partir de suas inumeras etapas,
promove também a anadlise das agdes e dos servigos de saude contribuindo no
processo formativo continuo dos profissionais comprometidos por meio de acdes de
sensibilizagdo e estudos de caso (BRASIL, 2011b).

A vigilancia do ébito infantil e fetal € de incumbéncia do gestor municipal e
precisa ser executada pela equipe de Atencédo Basica (AB) para verificagdo dos
possiveis problemas que envolveram a morte materna, feto e crianca por motivo
evitdvel em sua area de responsabilidade. Possibilita a analise das medidas
imprescindiveis para a prevencao de o6bitos evitaveis pelos sistemas de saude e
diminuicdo da mortalidade materna, infantil e perinatal. O dispositivo para troca de
informacao entre a vigilancia do obito infantil, fetal e materno se faz essencial, na
medida em que os problemas pertinentes a esses 6bitos s&o analogos e as agdes de
prevencao sdo capazes de beneficiar a mulher e a crianca. Ainda assim, é relevante
enfatizar a consequéncia de um 6bito materno sobre a vida da crianga sobrevivente
(BRASIL, 2011b).
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Embora existam vantagens obtidas quanto a redugdo da mortalidade infantil
no Brasil, é primordial preservar a vigilancia no que concerne esse fato, como modo
de melhorar e pesquisar os conhecimentos sobre suas determinantes, a fim de evitar
novas ocorréncias. Vale ressaltar que a maior parte dos obitos maternos, fetais e
infantis estao relacionados aos motivos pertinentes ao acesso aos servigos de saude
e a qualidade da assisténcia e sado, desta forma, apontados como preveniveis. A
vigilancia destes eventos, inserida ao cotidiano dos servigos, propicia entender suas
circunstancias e, é instrumento de reflexdo fundamental para o sistema de saude e a
sociedade, indicando a rede de excegbes e determinantes passiveis de intervengao,
que se compdem como causas de mortes preveniveis (BRASIL, 2011b).

Dessa forma, propicia o desencadear das ag¢des locais necessarias para a
prevengdo novos casos, como por exemplo: enfrentamento da obrigagdo de
capacitagao da atencgéo pré-natal e ao parto/nascimento, se ha baixa cobertura dos
exames preconizados, caréncia nos resultados, dificuldade de acesso aos remédios

etc.

4.4 MORTALIDADE INFANTIL

A mortalidade infantil tem sido, ao longo do tempo, utilizada como bom
indicador das condigdes de vida, refletindo o estado de saude da parcela mais
vulneravel da populacao: os menores de um ano de idade. Valores altos refletem em
geral, niveis precarios de saude, condigdes de vida e de desenvolvimento
socioeconémico (BRASIL, 2016a).

O Ministério da Saude (MS), apdés o ano de 2000, incluiu em suas agdes e
estratégia a Atengado Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI) neonatal
com o desafio de redugéo de 6bitos no periodo neonatal (primeiros 28 dias de vida),
momento em que se concentram 70% das mortes infantis. As acdes preconizadas
pela AIDPI Neonatal incluem as instrugbes do MS pertencentes a promogao, a
prevencdo e ao tratamento dos problemas de saude da crianga de zero a dois
meses, também da mulher que pretende engravidar e da gravida. Em relacéo a
mulher que quer engravidar: preparo para uma gestagéo sadia, orientagcao pré-natal,
parto e nascimento com atencdo adequada. Em relacdo a crianga: reanimagao

neonatal em tempo habil, aleitamento materno, promog¢ado de alimentagdo com
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saude, crescimento e desenvolvimento, imunizacdo, tal como a avaliagdo dos
agravos a saude, enfatizando as doengas no periodo neonatal, desnutrigdo, doengas
diarreicas, infecgdes respiratérias agudas e malaria, entre outros. Conta além disso
com um componente de educacdo em saude, concentrado a aumentar a capacidade
da familia e da comunidade para o cuidado neste periodo da vida (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2013).

O crescimento e o fortalecimento da estratégia AIDPI, em especial de seu
integrante neonatal, mantem-se com potencial para ajudar no avango sustentado na
diminuicdo da mortalidade infantil no Brasil, especialmente nas regides de maior
fragilidade (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2013).

Em 2016, foram registrados no estado de Roraima, 240 Obitos em menores
de 5 anos e a taxa de 23,3 6bitos por mil nascidos vivos (NV). Porém, em 2017, essa
faixa etaria representou 9,6% (245/2.557 ébitos) de todas as mortes e apresentou
uma redugéo de 11,1% com relagao ao ano anterior (RORAIMA, 2017c).

Entre 1990 e 2014, a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) do Brasil reduziu de
47,1 para 14,1 obito infantil por mil NV, representando uma reducéo de 70%. Diante
desses dados, o Brasil atingiu a meta dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), no que tange a reducdo em dois tercos da mortalidade infantil antes do
prazo final de 2015, apesar de ainda ocupar o 90° lugar dentre os paises do mundo
quanto mortalidade na faixa etaria de 0 a 5 anos e apresentar situagcdo ainda
distante daquela dos paises desenvolvidos (RAJARATNAM, 2010 apud CIRIACO,
2017). E importante ressaltar que a mortalidade infantil é dividida em neonatal
precoce (< 7 dias), neonatal tardia (7 a 27 dias) e pos-neonatal (28 dias a < 1 ano)
(RIPSA, 2008 apud CIRIACO, 2017).

Em anos recentes, a TMI tem caido significativamente por causa da redugao
da mortalidade pds-neonatal, tendo como reflexo o melhoramento da atengao basica
a crianga e dos elementos associados ao meio ambiente, qualidade da agua e
saneamento (UNITED NATIONS, 2009). Porém, nos ultimos anos, as principais
causas de morte de criangas < 1 ano de idade passaram a ser por afeccdes
perinatais, que dependem de elementos associados as condi¢bes da criangca no
nascimento e a qualidade da assisténcia a gestacéo e ao parto.

Atualmente, as politicas de reducdo da mortalidade infantii do Brasil
priorizam os primeiros 27 dias de vida da crianga, a exemplo do que acontece nos
paises mais desenvolvidos (UNA-SUS, 2016b).
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4.5 CARDIOPATIAS CONGENITAS

Em consequéncia da gravidade na maioria das cardiopatias no periodo
neonatal, essa condi¢cao precisa ser diagnosticada e tratada de imediato, evitando-se
a deterioracdo hemodinamica do bebé e lesdes de outros érgaos, especialmente do
sistema nervoso central (BRAUNWALD; ZIPES; LIBBY, 2003). Recém-nascidos
portadores de cardiopatias congénitas constituem um grupo de alto risco pelos
elevados indices de mortalidade e morbidade. Dessa forma, a cardiopatia congénita
realmente merece especial atengdo, uma vez que em nove de cada 1.000 nascidos
vivos (BRAUNWALD; ZIPES; LIBBY, 2003), cerca de 25% dos casos séao
cardiopatias graves que precisam de intervencdo no primeiro ano de vida
(BEHRMAN; KLIEGMAN, 2004).

Os defeitos cardiacos congénitos sdo definidos como uma anormalidade na
estrutura e na fungdo cardiocirculatoria presente desde o nascimento. As
malformagdes congénitas podem resultar, na maioria dos casos, da alteracdo do
desenvolvimento embrionario de uma determinada estrutura normal ou da
possibilidade de nédo se desenvolver de forma plena, obtendo um desenvolvimento
insuficiente e incompleto a partir do seu estagio inicial (BRAUNWALD, 2003).

Apesar do grande numero de cardiopatias, a manifestacdo clinica dessas
doengas no periodo neonatal possui pouca alteracdo. No entanto, o diagndstico
diferencial com outras doengas no periodo neonatal pode ser dificil.

Segundo Braunwald (2018, p. 3581) a cardiopatia congénita é definida como:

Anormalidade na estrutura ou na fungéo cardiovascular que esta presente
ao nascer, mesmo quando é descoberta muito mais tarde. As malformacdes
cardiovasculares congénitas geralmente resultam de alteragdo do
desenvolvimento embrionario de uma estrutura ou da falta de progresséo
desta estrutura para além do estagio embrionario ou fetal precoce. Os
padrées anormais de fluxo criados por um defeito anatémico podem, por seu
turno, influenciar, significativamente, o desenvolvimento estrutural e
funcional do restante da circulagdo. Por exemplo, a presenca de atresia
mitral in Utero pode impedir o desenvolvimento normal do ventriculo
esquerdo, da valva adrtica e da aorta ascendente. De modo semelhante, a
constricdo do ducto arterial fetal pode resultar em dilatagdo ventricular
direita e regurgitagdo tricispide no feto e no recém-nascido, e
podera contribuirde modo importante, para o desenvolvimento de
aneurisma da artéria pulmonar em presencga de comunicagao interventricular
(CIV) e auséncia da valva pulmonar, ou podera resultar em uma alteragao
do nimero e do calibre dos vasos de resisténcia vascular pulmonar do feto e
do recém-nascido.
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As cardiopatias congénitas comecgaram a ser identificadas a partir do século
XVIl, mediante relatos ocasionais que procuravam correlacionar os sintomas clinicos
com descobertas de autopsia (BEHRMAN; KLIEGMAN, 2004).

Os defeitos cardiacos s&o classificados como ciandticos e acianoticos,
indicando a presenga ou nao de coloragdo azulada da pele e das mucosas em
virtude de oxigenacao insuficiente do sangue, e outro baseado em caracteristicas
hemodinamicas, como fluxo sanguineo pulmonar aumentado ou diminuido,
obstrucdo do fluxo sanguineo fora do coracdo e fluxo sanguineo misto
(HOCKENBERRY, 2011). As CC sao as causas mais frequentes de emergéncia em
cardiologia pediatrica (GARSON; BRICKER; MCNAMARA, 1990). Alguns fatores de
risco aumentam a incidéncia de defeitos cardiacos congénitos. O histérico familiar
(parentes de primeiro grau), fatores maternos, que incluem as doengas crénicas
como a diabetes ou a fenilcetonuria mal controladas, consumo de alcool, exposig¢ao
a toxinas ambientais e infecgdes também podem aumentar, consideravelmente, a
probabilidade de uma anomalia cardiaca (HOCKENBERRY, 2011).

As cardiopatias congénitas graves precisam ser diagnosticadas nos
primeiros dias de vida, antes da alta hospitalar. Nado obstante, uma pesquisa
realizada em 2006 no Reino Unido, demonstrou que em cerca de 25% dos bebés o
diagnostico de cardiopatia foi realizado apos a alta da maternidade, intensificando o
progndstico posteriormente ao tratamento cirdrgico (SILVA et al.,2014). E provavel
que no Brasil este numero seja também maior (BRASIL, 2014b).

O Sistema de Informagbes sobre Nascidos Vivos (SINASC) registrou 0,7%
de nascimentos com anomalias congénitas no Brasil em 2014, e 0,5% na Regiao
Norte. Em Roraima ocorreram 26 anomalias congénitas em 2013, em 2014 (41), em
2015 (46), em 2016 (66), e em 2017 (60). Houve um aumento de 56,7% no periodo
de 2013 a 2017 no registro dessas anomalias na DN (BRASIL, 2016c¢).

No que concerne a cardiopatia congénita no Pais, o SUS tem essa doencga
como um enorme desafio no que tange o atendimento integral a crianga com
cardiopatia congénita no Brasil. Para tanto, vale enfatizar que esse Sistema de
Saude dispde de 69 servicos de cirurgia cardiovascular pediatrica em 20 estados e
DF, sendo que 49% dos servicos ndo atingem o minimo de cirurgias cardiacas
pediatricas congénitas previsto em Portaria, 120 cirurgias/ano para servigos
habilitados especialmente em pediatria e 240 cirurgias/ano para servigos habilitados

em atendimentos pediatricos/adultos (BRASIL, 2018a).
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E fundamental enfatizar que o numero de procedimentos cirlrgicos
pertinentes a cardiopatia congénita em criangas registrou um aumento de 8% entre
junho de 2017 e margo de 2018. Ao longo desse periodo, foram efetuadas 6.867
cirurgias. Os avancgos positivos sdo resultados do Plano Nacional de Assisténcia a
Crianga com Cardiopatia Congénita, langado pelo Ministério da Saude no ano de
2017. Antes, o numero de cirurgias efetuadas foram 6.317. Ademais, houve
diminuicdo de 35% no numero de pacientes em espera, passando de 109 para 70
(BRASIL, 2018a).

O diagnéstico das cardiopatias congénitas é realizado por meio da analise
criteriosa de alguns sinais clinicos, sendo os principais: a cianose, a taquipneia e a
presenca de sopro cardiaco. Sendo assim, na presenca de um ou mais desses
sinais deve-se constantemente suspeitar de cardiopatia congénita. Porém, um RN
com cianose pode ser portador de patologia pulmonar e outro com taquipneia pode
ter um quadro de acidose metabdlica. Dessa forma, torna-se essencial uma
abordagem diagnostica coerente e sistematizada para se determinar rapidamente se
o RN é ou n&o portador de cardiopatia congénita. Sabendo-se que a transferéncia da
circulacao fetal para a neonatal acontece em até alguns dias depois ao nascimento,
por vezes torna-se essencial fazer avaliacbes e reavaliagcbes frequentes até que se
chegue a um diagndéstico completo (BRASIL, 2014c).

E importante ressaltar que cerca de 0,8% dos nascidos vivos tém
uma malformacdo cardiovascular. Esta cifra ndo leva em consideragdao duas
anomalias congénitas que podem ser as mais comuns: a valva adrtica bicuspide
congénita, funcionalmente normal, e o prolapso da valva mitral. (...) Gragcas ao
grande sucesso do tratamento cardiaco pediatrico, o numero global de pacientes
adultos portadores de cardiopatia congénita €, atualmente, maior do que o
numero de casos pediatricos (BRAUNWALD, 2018).

No cenario internacional, o Brasil assumiu as metas dos Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio, entre as quais a reducao da mortalidade de criangas
menores de 5 anos de idade em até dois tergos, no periodo entre 1990 e 2015.
Dentro deste cenario, o Ministério da Saude (MS) firmou o Pacto pela Reducéo da
Mortalidade Materna e Neonatal, tendo como meta a redugdo das desigualdades
regionais no Brasil, com objetivo de reduzir em 5% as taxas de mortalidade neonatal
nas regides da Amazonia Legal e do Nordeste (LANSKY, S. et al., 2014).



32

Portanto, o Brasil tem alcangado o previsto, uma vez que em 1980, a taxa de
mortalidade infantil era de 95,3/1000 nascidos vivos, em 2004 era 17,9/1000
nascidos vivos e em 2013 13,4/1000 nascidos vivos, embora a meta de reducao da
mortalidade infantil estabelecida para 2015, tenha sido alcangada ja no ano de 2011
(Tabela 1), as taxas de mortalidade continuam elevadas quanto ao componente
neonatal (0 a 28 dias de vida incompletos), o qual corresponde de 60 a 70% da
mortalidade infantil (Tabela 2), sendo que 25% destes &bitos ocorrem no primeiro dia
de vida (BRASIL, 2015).

Tabela 1 — Mortalidade Infantil (O a 365 dias de vida) notificada no Brasil no periodo
de 2004 a 2013. Taxa de mortalidade por 1.000 nascidos vivos

Regido 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
1 Regido Norte 205 F19.3 193 F182 L1740 177 Fi70) Mispl f163) i6a
2 Regido Nordeste 213 204 192 184 171 | 170 | 157 153 150 @154
3 Regido Sudeste i56 148 l14s 135 P15t Dz iz Hz4) faze azn
4 Regido Sul 149) F3a [154 i) P27 Bs) M Bl N B
5 Regido Centro-Oeste 17,7 16,6 157 151 146 147 138 136 137 137
Total 179 [170° 164 (157 150 | 148 139 136 135 | 134

Fonte: Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — SIM (BRASIL, 2015).

Neste mesmo sentido, a Sintese de Evidéncias para Politicas de Saude
referente ao Diagndstico Precoce de Cardiopatias Congénitas do MS (BRASIL,
2017), aponta que no Brasil ndo houve mudanga significativa na mortalidade
neonatal precoce (0 a 7 dias de vida incompletos), ainda responsavel por 52% dos
Obitos no primeiro ano de vida, fato preocupante, onde a regido norte lidera esta
estatistica ao lado a regido nordeste, conforme Tabela 2:

Tabela 2 — Mortalidade neonatal precoce (0 a 7 dias de vida) notificada no Brasil no

periodo de 2009 a 2013. Numero de casos notificados (taxa de mortalidade por
100.000 nascidos vivos)

Regido 2009 2010 2011 2012 2013

1 Regido Norte 2860(9,2) 2753(9,0)  2639(8,4) 2627 (8,5) 2548 (8,2)
2 Regido Nordeste 8074(9,3)  7595(9,0)  7255(8,5) 7085 (8,5) 7119 (8,7)
3 Regido Sudeste 7517 (6,7) 7175 (6,4) 7216 (6,3) 7076 (6,1) 6842 (6,0
4 Regido Sul 2164 (5,9) 2196 (5,9) 2244 (5,9) 2138 (5,6) 2084 (5,4)
5 Regido Centro-Oeste 1625(7,4) 1596(7,2)  1601(7,1) 1642 (7,1) 1658 (7,1)
Total 22240(7,7) 21315(7,4)  20955(7,2)  20568(7,1)  20251(7,0)

Fonte: Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — SIM (BRASIL, 2015).
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Dentro do contexto da Mortalidade Neonatal Precoce as malformacoes
congénitas estdo entre as principais causas de morte, sendo as Cardiopatias
Congénitas responsaveis por 40% dos defeitos congénitos, com alta
morbimortalidade, responsavel por 8% dos 6bitos totais do primeiro ano de vida em
2013, sendo que aproximadamente 30% destes 6bitos ocorrem no periodo neonatal

precoce conforme a Tabela 3, abaixo:

Tabela 3 — Percentual da Mortalidade Infantil (O a 365 dias de vida) por malformacéao
congénita do aparelho circulatério atribuida a mortalidade neonatal precoce (0 a 6
dias de vida) por malformagao congénita do aparelho circulatério

Regido 2009 2010 2011 2012 2013
1 Regidio Norte 33,6 29,5 30,5 28,4 22,5
2 Regido Nordeste 31,7 326 31,9 30,0 12,1
3 Regido Sudeste 29,6 27,8 30,3 29,7 27,5
4 Regido Sul 27,1 31,4 28,7 31,6 33,9
5 Regido Centro-Oeste 23,4 27,3 26,5 31,0 28,9
Total 29,6 29,7 30,2 30,1 29,3

Fonte: Sistema de Informagbes sobre Mortalidade — SIM (BRASIL, 2015).

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a incidéncia de
cardiopatias congénitas varia entre 0,8% nos paises com alta renda e 1,2% nos
paises com baixa renda, sendo que o valor médio de 1% de incidéncia é
habitualmente aceito para o Brasil e demais paises da América Latina. Dessa forma,
visto que o Brasil registra anualmente 2,8 milhdes de nascidos vivos, pode-se
estimar o surgimento de quase 29 mil novos casos de cardiopatias congénitas ao
ano (CANEO et al., 2012).

O artigo de Pinto Junior, publicado no Jornal Brasileiro de Cirurgia
Cardiovascular em 2015, “Epidemiology of congenital heart disease in Brazil”,
realizado no InCor Crianga, Fortaleza, CE, com dados do ano de 2010, conclui que
no Brasil ha uma subnotificagdo dos casos de cardiopatia congénita, destacando que
ha necessidade de adequagdes na metodologia de seu registro e com os seguintes

resultados:

A incidéncia, no Brasil, é de 25.757 novos casos/ ano, distribuidos em:
Norte 2.758; Nordeste 7.570; Sudeste 10.112; Sul 3.329; e Centro-Oeste 1.987.
Em 2010, foram notificados ao SINASC/MS 1.377 casos de nascidos com
cardiopatias congénitas, o que representa 5,3% do estimado para Brasil. No
mesmo periodo, os subtipos mais frequentes foram: comunicagéao interventricular
(7.498); comunicagao interatrial (4.693); persisténcia do canal arterial (2.490);
estenose pulmonar (1.431); tetralogia de Fallot (973); coarctagdo da aorta (973);
transposicdo das grandes artérias (887); e estenose adrtica 630. A prevaléncia
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de cardiopatias congénitas, para o ano de 2009, foi 675.495 criancas e
adolescentes e 552.092 adultos (PINTO JUNIOR, 2010, p. 75).

As malformagbes cardiacas congénitas podem ocorrer diretamente por
heranga mendeliana, como resultado de anormalidade genética, podem estar
fortemente associadas a uma aberracdo cromossOmica subjacente (p. ex.,
trissomia), podem ser diretamente relacionadas com o efeito de um toxico ambiental
(p. ex., diabetes materno, alcool) ou resultar de interagdo de sistemas multifatoriais
genéticos e ambientais demasiado complexos para permitir a especificagdo de
causa unica (p. ex., sindrome CHARGE - Sindromes em CC) (BRAUNWALD,
2018). Ressalta-se que os fatores ambientais como a rubéola materna, ingestéo de
talidomida, litio, isotretinoina e ingestao crénica de alcool sdo agentes implicados na
etiologia das CC.

Entre as sindromes na CC se destacam: sindrome de ALCAPA, sindrome de
Alagille, sindrome de DiGeorge, sindrome CHARGE, sindrome de Down, sindrome
de Ellis-Van Creveld, sindrome de Holt-Oram, sindrome de Leopard, sindrome de
Noonam, sindrome da Rubéola, sindrome de Cimitarra, sindrome complexo SHONE,
sindrome de Turner e sindrome de Willians (BRAUNWALD, 2018).

Em relagdo aos determinantes genéticos podemos afirmar que menos de
15% de todas as malformag¢des congénitas podem ser atribuidas a aberragdes
cromossOmicas ou a mutagdo ou transmissdo genética. A incidéncia na vida fetal
excede a da primeira infancia porque as lesbes muito complexas estao associadas a
néo viabilidade precoce ou morte in utero posterior (BRAUNWALD, 2018).

Catarino (2014, p. 536) preleciona que “as malformagdes congénitas
representam a segunda principal causa de mortalidade em menores de um ano de
idade, sendo as cardiopatias congénitas (CC) as mais frequentes e com alta
mortalidade no primeiro ano de vida”. Neste contexto, as malformag¢des congénitas
estao entre as principais causas de morte na primeira infancia, sendo a cardiopatia
congénita (CC) uma das mais frequentes e a de maior morbimortalidade,

representando cerca de 40% das malformagdes (BRASIL, 2018b).
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As principais consequéncias patolégicas das CC, segundo o Livro-Texto da
Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC 2014, sdao a insuficiéncia cardiaca
congestiva, a cianose, a hipertensdo pulmonar e arritmias. Entre as complicagdes
incomuns se destacam a endocardite infecciosa e dor toracica. Conforme assevera
Braunwald (2018, p. 3592):

Os principais sinais da insuficiéncia cardiaca fetal sdo: edema do couro
cabeludo, ascite, derrame pericardico e redugdo dos movimentos fetais. Em
neonatos a termo, as causas precoces mais importantes de
insuficiéncia cardiaca sao: a sindrome de hipoplasia do ventriculo esquerdo
e da coarctacdo da aorta, taquiarritmia sustentada, fistula arteriovenosa
cerebral ou hepatica, e miocardite. Na idade acima de uma a duas semanas,
quando a diminuicdo da resisténcia vascular pulmonar permite um
substancial shunt da esquerda para a direita, entre as lesdes que mais
comumente produzem insuficiéncia cardiaca estdo as CIV e os defeitos
septais AV, a TGA, o truncus arteriosus e a conexao anémala total das veias
pulmonares. Lactentes com menos de 1 ano portadores de malformagdes
cardiacas respondem por 80% a 90% dos pacientes pediatricos que
manifestam insuficiéncia cardiaca congestiva. Em criangas mais velhas, a
insuficiéncia cardiaca deve-se, muitas vezes, a doenga adquirida ou trata-se
de uma complicagdo de procedimentos cirurgicos. Na categoria adquirida
estdo as doengas reumaticas e as endomiocardicas, a endocardite
infecciosa, os disturbios hematolégicos e os nutricionais, e as arritmias
cardiacas graves. O paciente adulto com CC pode desenvolver insuficiéncia
cardiaca na presenga de um substrato (p. ex., disfungdo miocardica,
regurgitagao valvar) ou de um fator precipitante (p. ex., arritmia sustentada,
gravidez, hipertireoidismo).

Porém neste cenario temos de observar as opgdes terapéuticas disponiveis,
desde uso de medicamentos, terapéutica invasiva intra-utero, cirurgia cardiaca pés-
natal e por métodos percutdneos. Quanto ao tratamento cirurgico da CC em
neonatos (Figura 1), este modificou a historia natural da doenca. Antes da existéncia
da especialidade, apenas aqueles pacientes com doengas consideradas de menor
complexidade sobreviviam e atingiam a maturidade (DEARANI et al., 2007 apud
CANEO et al., 2011).
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Figura 1 — A esquerda: representagao esquematica da Tetralogia de Fallot — TF4: 1-
Estenose pulmonar; 2 — CIV; 3 — Aorta cavalgando o septo; 4 — Hipertrofia do VD. A
direita Corregéo Cirurgica da TF4: 1 - Fechamento com retalho da CIV; 2 — Retalho
na via de saida do VD / TAP (retalho transanular).
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Fonte: Braunwald (2010).

O sucesso dramatico da cirurgia cardiaca pediatrica e, mais recentemente,
os avangos da cardiologia intervencionista aplicada a essa populagao reverteram
esse quadro. Doengas com progndstico reservado passaram a evoluir até a idade
adulta em maior numero (BAUMGARTNER et al., 2010; CHILD, 2088 apud CANEO
etal., 2011).

A Figura 2 exemplifica os tipos de CIA, com nota para o defeito septal

interatrial denominado Ostium secundum, Unico apto ao tratamento percutaneo.
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Figura 2: Diagrama esquematico sobre os shunts interatriais encontrados,
nota para o] defeito septal, tipo Ostium secundum
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Fonte: Braunwald (2010).

A Figura 3 mostra duas imagens de planos do ecocardiograma
transesofagico, onde a esquerda nota-se um fluxo (em azul) pela CIA, tipo Ostium
secundum, do atrio esquerdo para o atrio direito, pelo defeito do septo interatrial
(ASD); a direita apdés a realizagdo do procedimento percutdneo com o
posicionamento da protese de Amplatzer.

Figura 3 — A esquerda, ecocardiograma transesofagico com Doppler colorido

antes do fechamento do CIA e a direita apdés o posicionamento, via
percutanea, da protese de Amplatzer.

@ Copyright 2008 by Saunders, an imprint of Elsevier Inc.

Fonte: Braunwald (2010).
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A terapéutica invasiva cardiaca fetal, ou seja, intra-utero, por via percutanea,
teve seus primeiros relatos no inicio dos anos de 1990, segundo Freud et al. (2014),
no inicio dos anos 2000 um grupo do Children’s Hospital, de Boston, iniciou o
programa, acumulando aproximadamente 150 casos em 10 anos de terapéutica
invasiva fetal, com enorme progresso nesse campo, encorajando outros centros a
adotarem estas técnicas em pacientes selecionados.

Quanto as intervencdes em fetos portadores de CC, Pedra (2014) preleciona
que esta intervencido fetal direta para lesdes cardiacas especificas inicialmente
envolvia as lesdes obstrutivas, limitadas ao ventriculo esquerdo, hoje foram
ampliadas ao ventriculo direito; seu racional é de que apos realizada a valvoplastia
por catéter-baldo, o alivio das lesbes obstrutivas da via de saida podera permitir o
crescimento do ventriculo afetado, mudando a via neonatal de univentricular até a
corregao biventricular, o que ocorreu em uma média de 6 a 12 meses de vida em
uma série de 8 de 17 valvoplastias adrticas realizadas no Hospital do Coracédo, em
Sao Paulo.

No que tange a cardiologia fetal, O Tradado de Cardiologia do professor
Braunwald (BRAUNWALD, 2018) ensina que:

O cateterismo deixou de apenas diagndstico passando ao cateterismo
terapéutico. A septostomia atrial por balédo foi a primeira intervengédo que se
comprovou util para tratar CC e continua como o tratamento paliativo inicial
em muitos lactentes com D-TGA. Muitas técnicas de cateterismo sao
atualmente usadas para tratar com sucesso as CC: septostomia atrial com
lamina; fechamento da PCA por prétese ou mola (coil); fechamento da CIA e
do forame oval patente (FOP); dilatagdo transluminal por baldo de estenose
da valva pulmonar ou adrtica; perfuragdo da valva pulmonar pela
radiofrequéncia; stents intravasculares expansiveis por baldo para
obstrugdes da via de saida do ventriculo direito, da artéria pulmonar, da
coarctacdo da aorta e de outras estenoses vasculares; e oclusdo com
prétese de vasos colaterais indesejaveis e de fistulas arteriovenosas. Estes
se tornaram o tratamento de escolha em alguns centros capacitados. Alguns
s&do universalmente aceitos como tratamento padrdo (p. ex., valvoplastia
pulmonar por baldo), enquanto continuam os debates quanto a outras
intervengdes (p. ex., coarctacdo ndo operada). Um dos mais empolgantes
desenvolvimentos recentes foi o stent valvulado para o tratamento
percutdneo de estenose da via de saida do ventriculo direito e da
insuficiéncia pulmonar em pacientes com defeitos congénitos, o que
acarretou aumento nas técnicas de insergao valvar por cateterismo para
doengas adquiridas.
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A cirurgia cardiaca para o feto é também uma futura opgao e, de fato, ja
existe quantidade consideravel de pesquisas sobre o impacto deste recurso em
animais. Paralelamente a extraordinaria expansao das técnicas intervencionistas no
tratamento de anormalidades estruturais, as técnicas ablativas para o tratamento de
taquicardias agora estdao sendo executadas, rotineiramente, nos centros com
programas de eletrofisiologia em cardiopatia congénita e sao cruciais para o
tratamento de adultos operados, ou ndo, de CC, nos quais as arritmias constituem
fator importante de morbidade, bem como causa significativa de mortalidade tardia
(BRAUNWALD, 2018).

Com relacao a terapia farmacoldgica transplacentaria administrada por via
oral para tratamento das taquiarritmias destaca-se o uso do sotalol tanto no feto,
quanto em pacientes pediatricos e adultos portadores de cardiopatias congénitas,
porém, a principal droga utilizada é a digoxina, a qual necessita de tratamento intra-
hospitalar pela necessidade da administracdo de altas doses. Ainda neste cenario,
podemos lancar mao da Flecainamida, Amiodarona e em casos de taquicardias
ventriculares o Magnésio, a Lidocaina e o Propranolol; raramente necessitando de
cordocentese para infusédo direta (BRAUNWALD, 2018).

O bloqueio atrioventricular € o principal representante das bradiarritmias
fetais, podendo ser desde o Bloqueio Atrioventricular de Primeiro Grau até o
Bloqueio Atrioventricular Total (BAVT) o qual pode ocorrer em um coragao
estruturalmente normal ou associado a malformagbes estruturais complexas. A
maioria dos BAVT congénitos isolados ocorrem devido a transmissao
transplacentaria de anticorpos Anti-RO e Anti-LA de maes portadoras de
colagenoses e podemos empregar a corticoterapia para reduzir o dano miocardico
provocado pelos anticorpos, situagao terapéutica que nao se aplica aos BAVT
congénitos associados a malformagdes complexas, embora existam protétipos de
eletrodos de marca-passo fetal, seu uso ndo é uma realidade (BRAUNWALD,
2018).

Vale enfatizar que o diagndstico precoce da cardiopatia congénita é de suma
importancia, visando o objetivo de manter a meta, ja alcangada, de redugdo da
mortalidade infantii estabelecida para 2015, conforme os Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio da Organizagado das Nagdes Unidas, porém o Brasil ndo
obteve reducéao significativa em relagdo a mortalidade neonatal precoce, quando o

Obito ocorre antes de sete dias completos de vida (BRASIL, 2012b).



Conforme “Sintese de Evidéncias para Politicas de Saude: Diagndstico
precoce de Cardiopatias Congénitas”, elaborada pelo Ministério da Saude em 2017,

existem trés opgdes de enfretamento do problema, sendo:

Opcao 1 — Triagem pré-natal: ultrassonografia e ecocardiograma fetal para
a identificagcdo de defeitos cardiacos congénitos; Opg¢ao 2 — Triagem
neonatal: teste do coragdozinho (oximetria de pulso) antes da alta
hospitalar, entre 24 e 48 horas de vida, associado ao exame clinico do
sistema cardiovascular do recém-nascido e Opg¢ao 3 — Triagem neonatal:
ecocardiograma do recém-nascido (BRASIL, 2017).

Quanto a gravidade das cardiopatias congénitas, podemos classifica-la em
relacdo a presenca (Quadro A) ou ndo de cianose central (Quadro B), onde a
magnitude desta mistura entre sangue arterial e venoso (shunt) e o grau aumentado
ou diminuido de fluxo sanguineo pulmonar determinam a gravidade da insaturagéo e

sua classificagdo em cardiopatias congénita cianética ou aciandtica.

Quadro A — Tipos de cardiopatias congénitas cianoéticas

_CARDIOPATIAS CONGENITAS CIANOGENICAS_

Transposi¢ao de grandes artérias (TGA) Coracgao univentricular

Tetralogia de Fallot (TF4) Atresia tricuspide

Tronco arterial comum — Truncus arteriosus Drenagem total anémala das veias
pulmonares

Fonte: O Autor (2020).

Quadro B — Tipos de cardiopatias congénitas aciandticas

_CARDIOPATIAS CONGENITAS ACIANOGENICAS_

Comunicagéo interatrial (CIA) Persisténcia do canal arterial (PCA)
Defeito do septo atrioventricular (DSAV) Coarctagao da aorta

Comunicagao interventricular (CIV) Obstrugao da via de saida do ventriculo
Estenose da artéria pulmonar Estenose supravalvar aértica

Estenose valvar pulmonar Estenose valvar adrtica

Estenose subvalvar pulmonar Estenose subvalvar aodrtica

Fonte: O Autor (2020).
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Destacando que o diagnostico precoce da cardiopatia congénita
€ imprescindivel para elaboracdo de diretrizes que visem a execucdo de
tratamento com resultado positivo para essas criangas. E, o diagndstico pré-natal de
algumas grandes malformagdes cardiacas exerce impacto direto sobre o
progndstico, do ponto de vista da sobrevida, da morbidade e até do custo. Isto em
parte deve-se ao fato de que, quando é feito um diagndstico pré-natal os servigos de
saude devem estar preparados para os efeitos pds-natal da anomalia. Por exemplo,
na sindrome de hipoplasia do coracdo esquerdo e outras lesdes dependentes do
canal, a prostaglandina E1 pode ser iniciada imediatamente apds o nascimento, de
preferéncia em um hospital que possua, ou esteja vinculado, a um servigco de
cardiologia pediatrica (BRAUNWALD, 2018).
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa com abordagem quantitativa, descritiva-
exploratoria, com delineamento clinico-epidemiolégico, transversal, ecologico,
retrospectivo com base em prontuarios médicos de RNs diagnosticados com
cardiopatia congénita nascidos e atendidos no Hospital Materno Infantil Nossa
Senhora de Nazareth (HMINSN).

5.2 LOCAL DO ESTUDO

5.2.1 Aspectos gerais do estado de Roraima

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, promulgada dia 05 de
outubro de 1988, e, por conseguinte o estado de Roraima foi criado e sua
implantacdo ocorreu dia 1° janeiro de 1991, quando se instalou a Assembléia
Legislativa, o Poder Judiciario, o Tribunal de Contas do Estado (TCE) e o Ministério
Pubico Estadual (MPE). O Poder Legislativo Roraimense promulgou dia em 31 de
dezembro de 1991 a Constituicdo do Estado de Roraima (RORAIMA, 1991).

O estado de Roraima (Figura 4) possui como limites, ao Norte: a Republica
Bolivariana da Venezuela e a Republica Cooperativista da Guiana; ao Sul: o estado
do Amazonas; a Leste: a Republica Cooperativista da Guiana e o estado do Para e a
Oeste: o estado do Amazonas e a Venezuela. O estado de Roraima faz divisa
internacional com a Guiana e a Republica Bolivariana da Venezuela em 1.922 Km
(FECOR, 1997), esse ultimo, inclusive, atualmente esta vivendo uma crise
humanitaria.

Roraima abrange uma area de 223.644,527 km? e 631.181 habitantes (valor
estimado para 2020), distribuidos em 15 municipios: Boa Vista (375.374), Alto Alegre
(15.568), Amajari (12.394), Bonfim (12.257), Canta (17.868), Caracarai (21.564),
Caroebe (9.950), Iracema (11.600), Mucajai (17.528), Normandia (11.045),
Pacaraima (15.580), Rorainépolis (29.533), Sdo Joao da Baliza (8.052), Sao Luiz do
Anaua (7.860) e Uiramuta (10.325) (IBGE, 2018).
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Roraima tem dois Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), o Distrito
Sanitario Yanomami — Ye'kuana e o Distrito Sanitario Leste. Os indigenas
representam em torno de 10% de habitantes, destes 22,4% sao da etnia Yanomami
(RORAIMA, 2018).

A densidade demografica de Roraima é de 2,3 habitantes por Km?2. Apenas o
municipio de Boa Vista, capital de Roraima, ocupa uma area de 5.687,037 Km?,
centralizando 64,7% da populagdo do estado e, tem a densidade demografica de
58,4 habitantes por Km? (IBGE, 2018).

Figura 4 - Mapa politico administrativo do estado de Roraima
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Fonte: IBGE (2019).

Vale ressaltar que o HMINSN sera o cenario do presente estudo, para tanto, é
imprescindivel discorrer sobre esse espaco hospitalar, a fim de compreendermos um

pouco da sua estrutura fisica e organizacional, bem como seus projetos e acoes.
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5.2.2 Hospital Materno-Infantil Nossa Senhora De Nazareth (HMINSN)

O HMINSN é considerado uma unidade especializada de referéncia no
estado de Roraima, sendo conveniado ao Sistema Unico de Saude (SUS), além dos
residentes locais, atende os imigrantes de diversas nacionalidades. Sua inauguragao
ocorreu em 05 de novembro de 1982 pelo Governador Otomar de Souza Pinto.
Inicialmente o HMINSN contou com 70 leitos, divididos em 2 blocos A e B, 1 sala de
parto e 1 sala de cirurgica (WANDERLEY, 2016).

Diante do desenvolvimento do estado de Roraima, também, houve um
crescimento as necessidades, bem como a demanda por servigos de saude. Para
tanto, além do atendimento a mulher, foi primordial a fundagcdo do Pronto Socorro
Infantil (PSI) e o Servigo de Pediatria em 1998. A Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP) passou a funcionar com 05 leitos. Em 2005, o HMINSN passou por
uma grande reforma, sendo construidas duas novas alas correspondentes ao Banco
de Leite Humano e Farmacia (WANDERLEY, 2016).

Vale frisar que dentre os servigos oferecidos por essa unidade hospitalar,
estdo acbes e projetos: Hospital de Referéncia para o Projeto Mae-Canguru;
Hospital Amigo da Criancga, a partir de 2010; Projeto Nascer; Parto Humanizado;
Grupo de Trabalho de Humanizacéo (GTH); Centro de Imunobiolégicos Especiais e
sala de vacinas; Referéncia Internacional em Aleitamento Materno e Banco de Leite
Humano; Atendimento as vitimas de violéncia sexual; Projeto “ Enquanto o Bebé nao

Chegar 7; Visita Ampliada; Vista antecipada: Enquanto o Bebé Nao Chega;
Programa de Apoio as Maes: Meu Bebé Minha Vida; Triagem neonatal: Teste do
Olhinho, Teste da Orelhinha e Teste do pezinho (WANDERLEY, 2016).

Para atender a populagdo o HMNSN disponibiliza a seguinte estrutura e

visualizado no Quadro C.
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Quadro C — Estrutura e organizagao do Hospital Materno Infantil Nossa Senhora de
Nazareth, Boa Vista, Roraima

LOCALIZACAO DA UNIDADE

Nome: HOSPITAL MATERNO INFANTIL NOS5A SENHORA DE NAZARETH

CNES: 2566168

Logradoure: AV PRESIDENTE COSTA E SILVA Municipio: BOA VISTA UF: RR

Namero: 1100

Procedimentos: MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

Gestdao: ESTADUAL

INSTALAGOES FISICAS PARA A ASSISTENCIA

Tipo de Assisténcia:

Consultérios Cadastrados:

AMBULATORIAL 1
HOSPITALAR 27
URGENCIA E EMERGENCIA 4

TOTAL GERAL 32

FLUXO DA CLIENTELA

FUNCIONAMENTO

DEMANDA ESPONTANEA E REFERENCIADA

SEMPRE ABERTO

LEITOS EXISTENTES

TIPO DE LEITO

QUANTIDADE EXISTENTE

1 - LEITOS CIRURGICOS DE GINECOLOGIA 12
2 - LEITOS CLINICA GERAL 29
2 - LEITOS DE NEONATOLOGIA &0
3 - LEITOS DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS NEONATAL CANGURU 6
3 - LEITOS DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS NEONATAL CONVENCIONAL 20
4 — LEITOS DE UTI NEONATAL - TIPO II 12
5 — LEITOS PARA OBSTETRICIA CIRURGICA 27
6 — LEITOS PARA OBSTETRICIA CLINICA 106
4 — LEITOS DE ISOLAMENTO 2
TOTAL GERAL 274

EQUIPAMENTOS

TIPO DE EQUIPAMENTO

QUANTIDADE EM USO

,_.
i

EQUIPAMENTO DE AUDIOLOGIA

1

1 - EQUIPAMENTOSDE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

4

2 - EQUIPAMENTOS DE INFRAFRAESTRUTURA (GRUPO GERADOR DE ENERGIA / CENTRAIS DE AR) 185
3 - EQUIAPAMENTOS DE ODONTOLOGIA 1
4 - EQUIPAMENTOS DE MANUTENCAO DA VIDA 239
S - EQUIPAMENTOS POR METODOS GRAFICOS 3
6 - EQUIPAMENTOS POR METODOS OPTICOS 7

TOTAL GERAL 444

SERVICO OFERTADO
TIPO DE SERVICO CARACTERISTICA

1 - ATENCAO A SAUDE DA POPULACAO INDIGENA PROPRIO
2 - ATENCAO AS PESSOAS EM SITUACAC DE VIOLENCIA SEXUAL PROPRIO
3 - SERVICO DE ATENGAO A SAUDE AUDITIVA PROPRIO
4 - SERVICO DE ATENCAO A SAUDE REPRODUTIVA PROPRIO
S - SERVICO DE ATENGAD AD PRE-NATAL, PARTO E NASCIMENTO PROPRIO
6 - SERVICO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL PROPRIO
7 - SERVICO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM PROPRIO
8 - SERVICO DE DIAGNOSTICO POR LABORATORIO CLINICO PROPRIO
9 - SERVICO DE DIAGNOSTICO POR METODOS GRAFICOS DINAMICOS PROPRIO
10 - SERVICO DE FARMACIA PROPRIO
11 - SERVICO DE FISIOTERAPIA PROPRIO
12 - SERVICO DE HEMOTERAPIA PROPRIO
13 - SERVICO DE VIGILANCIA EM SAUDE PROPRIO

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) (2018).
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O HMINSN tem como primazia o desenvolvimento de agdes de atencéo
integral a saude da comunidade em geral, em nivel da mulher e do Neonato, em
nivel ambulatorial e hospitalar, com dignidade e qualidade. Tem como prisma ser um
hospital que oferega um atendimento de qualidade a comunidade, especialmente a
mulher e ao recém-nascido norteado pelos principios da humanizagdo em saude e
do SUS. Contando com uma equipe multiprofissional de médicos, enfermeiros,
fisioterapeuta, psicélogos, fonoaudidlogos, assistente social, nutricionistas,
odontdlogos, técnicos de enfermagem, servigos administrativos e auxiliares de
servigos gerais (WANDERLEY, 2016).

A pesquisa sera desenvolvida na unidade de saude Hospital Materno Infantil
Nossa Senhora de Nazareth (HMINSN), localizado na cidade de Boa Vista, por se

tratar da Unica maternidade do estado de Roraima, Brasil.

5.3 POPULAGCAO E AMOSTRA

A amostra foi constituida por dados coletados no Servico de Arquivo Médico
e Estatistico (SAME), a partir dos prontuarios de RNs, nascidos ou atendidos no
HMINSN, no periodo de 2017 a 2019.

A populagdo do estudo foi composta 101 prontuarios de recém-nascidos
selecionados pelo descritor Malformagdes Congénitas do Coragéo; apos leitura,
avaliacdo e aplicagao dos critérios de inclusao/exclusao, foram selecionados 93
prontuarios de RNs portadores de cardiopatias congénitas, conjuntamente com o

prontuario materno, os quais apresentaram plena pertinéncia ao tema:

5.3.1 Critérios de inclusao

Ser brasileiro ou estrangeiro;

» RN diagnosticado com cardiopatia congénita;

» Ter nascido no HMINSN, entre 01/01/2017 e 31/12/2019;

= Ter sido atendido no HMINSN, entre 01/01/2017 e 31/12/2019.



47

5.3.2 Critérios de exclusao

¢ Indigena de qualquer etnia;

¢ RN nao diagnosticado com cardiopatia congénita;
e Nao ter nascido no HMINSN;

e N&o ter sido atendido no HMINSN.

5.4 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados se deu apés liberacdo por parte do CEP, anuéncia da
direcdo do HMINSN e sob orientacdo do pesquisador responsavel do estudo. O
levantamento de dados ocorreu em duas fases: a primeira refere-se ao levantamento
dos dados de todos os RNs, no periodo de 2017 a 2019, identificando os casos de
RN portadores de cardiopatia congénita neste periodo; a segunda fase demanda
levantamento de dados clinicos dos prontuarios no Servico de Arquivo Médico e
Estatistica (SAME) do HMINSN onde foram aplicados os critérios de
inclusdo/exclusdo e descritas as variaveis sociodemograficas, perfil de internagao,
resultados de exames complementares e perfil clinico dos RNs portadores de CC
(Apéndice A).
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5.5 ANALISE DOS DADOS

O estudo versa sobre a analise descritiva do problema observando variaveis
quantitativas explicativas (média, moda, desvio-padréo) e as variaveis qualitativas
(frequéncia simples e relativa).

As analises dos registros hospitalares incluidos neste estudo consideraram
0s seguintes dados:

= Dados Maternos:
- Distribuicdo anual do numero de casos de CC;
- Faixa etaria;
- Procedéncia materna;
- Raca/ cor;
- Diagnosticos do parto pelo CID — 10;
- Comorbidades maternas prévias;
- Comorbidades perinatais;
- Acesso ao Pré-natal;
- Numero de consultas de Pré-natal;
- Frequéncia fenotipica ABO Rh materna;
- Acesso ao ecocardiograma fetal.

= Dados dos Recém-nascidos:
- Género;
- Idade gestacional;
- Peso ao nascimento;
- Descrigao ecocardiografica da CC;
- Teste do Coragaozinho
- Local de internacéo;
- Desfecho do RN.

Os dados coletados foram tabulados em planilha eletrbnica no programa

Microsoft Excel® 2010 e classificadas como variaveis qualitativas e quantitativas.
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5.6 PRODUTOS TECNICOS

De acordo com o Grupo de Trabalho de Produgao Técnica da Coordenacao
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — CAPES, o resultado deste
projeto obteve 2 diferentes produtos, frutos de resultados obtidos por esta pesquisa
desenvolvida pelo Programa de Pds-graduagcéo em Ciéncias da Saude — PROCISA,

com foco na produgao tecnoldgica, os quais sao:

* Produto de Comunicagdo: Producdo de programa em veiculo de
comunicagdo com a exposicdo dos resultados a toda comunidade, no
programa Por Dentro da Ciéncia, via radio Universitaria 95,9 FM, em
27/10/2020.

* Producéo de Acervo: midia digital, em formato Podcast a ser incluido no
banco de acervos digitais do site do PROCISA.
http://ufrr.br/procisa/index.php?

option=com_content&view=article&id=317&ltemid=361

5.7 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O protocolo de pesquisa seguiu de acordo com os preceitos éticos dispostos
na Resolugdo CNS N° 466 de 12 de dezembro de 2012, submetido e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal
de Roraima (CEPUFRR) sob o n° 26244819.6.0000.5302.


http://ufrr.br/procisa/index.php?option=com_content&view=article&id=317&Itemid=361
http://ufrr.br/procisa/index.php?option=com_content&view=article&id=317&Itemid=361
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1. RESULTADO DOS DADOS MATERNOS

A distribuicdo dos casos de cardiopatias congénitas diagnosticadas no
HMINSN, Roraima-RR, evidenciada na Tabela 4, mostra uma distribuicao irregular
da taxa de incidéncia de CC em nosso meio, com uma taxa de incidéncia média de
2,95 a cada 1000 nascidos vivos (NV), onde destacamos 2018 com uma incidéncia
de 3,6 / 1000 NV, contemplando 41% dos casos da série estudada, ndo sendo
possivel a determinacao desta elevagao, e o ano de 2019 com uma incidéncia de

2,3 /1000 NV, inferior a média do periodo analisado.

Tabela 4 - Distribuicdo dos registros de casos de CC no HMINSN de 2017-2019.

Taxa de
Frequéncia Absoluta R R Percentil
Frequéncia Incidéncia
Ano de CC / (nascidos i anual de
) Relativa (%) (1000 / nasc. L
vivos no HMINSN) ) incidéncia
vivos)
2017 28 (9343) 30 3,0 0,30%
2018 38 (10566) 41 3,6 0,36%
2019 27 (11625) 29 2,3 0,23%
Total 93 (31534) 100% 2,95 0,29%

Em uma primeira analise podemos entender que ha uma menor incidéncia
de casos de CC na série estudada (0,29%) em relacdo a média de incidéncia
descrita pela OMS, proximo a 1% do total de nascidos vivos no Brasil e América
Latina.

Ao avaliar a incidéncia de CC no Brasil, levando-se em conta dados do
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC / DATASUS, em 2018, o
Brasil contabilizou 2.944.932 nascidos vivos, possibilitando  estimar,
aproximadamente, 29 mil novos casos de criangas portadoras de cardiopatias
congénitas, porém, ao confrontar com os dados do SINASC, obteve-se a notificagao
de 2.930 novos casos, indicando uma incidéncia de 0,1%. Ao avaliar a mortalidade
infantil brasileira no Sistema de Informag¢do de Mortalidade —SIM / DATASUS, do
mesmo ano, obteve-se o total de 35.864 obitos infantis, sendo 3.299 O&bitos
atribuiveis a malformagbes congénitas do aparelho circulatério, perfazendo uma

incidéncia de 9,2% no total de 6bitos em menores de um ano em 2018.
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Ao avaliar dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos —
SINASC / DATASUS, o Estado de Roraima, no periodo de 2016 a 2018 no estado
de Roraima, encontramos somente 13 casos de CC notificados, para um total de
36.387 nascidos vivos neste mesmo periodo. Tais dados mostram que ha indicios de
fragilidade na aquisicdo, compilagdo e publicagdo dos dados, onde no HMINSN
encontramos uma incidéncia de CC em 0,29% dos nascidos vivos e quanto ao
SINASC para o estado de Roraima encontramos uma incidéncia de CC em 0,036%
dos nascidos vivos no periodo descrito, explicitando uma enorme lacuna entre os
registros hospitalares e os dados oficiais do DATASUS / MS.

Ao relacionar a mortalidade infantil no mesmo periodo, 2016 a 2018, pelo
grupo do CID 10 Malformagdes Congénitas do Aparelho Circulatorio e categoria do
CID — 10 Outras malformagdes congénitas do aparelho circulatério, no Brasil
encontramos um total de 108.437 &bitos sendo 9.787 atribuidos as CC, um total de
9% dos 6bitos em menores de 1 ano. Quanto ao estado de Roraima, este contabiliza
um total de 686 Obitos, sendo 79 destes atribuidos as CC, portanto um total de
11,5% de mortes no periodo (DATASUS, 2020).

No cenario acima descrito, apesar da baixa incidéncia de CC encontrada no
estudo por meio de dados dos registros hospitalares podemos considerar possivel
fragilidade, tanto diagnodstica como na descricdo dos dados em prontuarios e
sistemas oficiais, onde temos uma taxa de incidéncia de CC em RNs menor do que
a taxa de mortalidade pela mesma patologia em igual periodo, em consequéncia
pode-se pressupor subnotificagdo dos casos. No tocante a mortalidade encontramos
uma TMI superior em nosso estado frente a média nacional, onde fatores como a
baixa adesdo ao pré-natal adequado, estabelecimento de linha de cuidados entre a
AB e o centro de referéncia secundario e a auséncia de um servigo de cirurgia
cardiovascular pediatrica possam impactar diretamente no aumento da mortalidade
em RR.

Em relagdo aos dados sociodemograficos maternos das 93 maes de RNs
portadores de CC participantes do estudo, (Tabela 5), a faixa etaria variou entre 14 e
47 anos, onde, 42% (39/93) possuiam entre 20 e 29 anos de idade e 30% (28/93)
possuiam 30 e 39 anos.

Dados similares encontramos em estudo da Universidade Federal de Sao

Paulo — UNIFESP, em 2017, o qual a idade materna variou de 15 a 49 anos, com
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destaque para a faixa etaria entre 20 e 29 anos (50%) e entre 30 a 39 anos (28%)
(PINTO et al., 2017).

Em relagdo aos extremos de idade encontramos no HMINSN 17% (16/93)
de maes entre 14 e 19 anos, e 5,4% (5/93) dos casos com maes em idade materna
avangada, diferentemente do estudo da UNIFESP o qual evidenciou menores
frequéncias de 8 % entre 15 a 19 anos e 14% entre as maes em idade materna
avangada (PINTO et al., 2017).

Tais dados referentes aos extremos de idade permitem inferir que o numero
de casos de CC em RNs de méaes de 14 a 19 anos em nosso estudo é reflexo de
uma maior incidéncia de casos de gravidez precoce nos estados do norte e
nordeste, onde: “na regido Norte quase 70% das mulheres engravidam antes dos 19
anos de idade. Entretanto no Sul menos da metade (48,4%) das mulheres tiveram a
primeira gravidez na adolescéncia (CRUZ et al, 2016) .

Em relagéo a procedéncia materna (Tabela 5), a maioria, 67,7% (63/93) dos
casos foram procedentes da capital Boa Vista e 27,9% (26/93) da amostra sédo de
maes procedentes do interior do estado. Em um caso néo foi relatada a procedéncia
materna. Trés casos foram procedentes do pais vizinho, Venezuela, valendo
observar que sao dados referentes a procedéncia e nao sobre a nacionalidade
materna, dentro desta apreciacdo observamos que, 74% (69/93) das maes sao
brasileiras, 23,7% (22/93) de maes venezuelanas e 2,2% (2/93) das maes nao
tiveram sua nacionalidade descrita em prontuario. Observacgéao se faz, em face da
amostra ndo possuir casos de RNS com CC procedentes ou de nacionalidade
materna do outro pais circunvizinho, no caso a Guiana Inglesa. Outra observagao
pertinente € o fato de 24% de mé&es de RNs portadores de CC serem de origem
venezuelana, evidenciando o impacto do processo migratério na fronteira sobre os

servicos de saude do estado de Roraima.
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Ao se descrever a raga/cor das maes (Tabela 5) admitidas no HMINSN,

observou-se que todas maes eram de origem Parda, a excegcdo de 01 unico caso

que nao teve sua raga/cor relatada em prontuario, fato este também observado em

prontuarios de pacientes indigenas, as quais foram excluidas do estudo, indicando

fragilidade na construgao dos registros de cadastro na admissao das pacientes.

Tabela 5 - Dados sociodemograficos maternos.

Variavel Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
Faixa Etaria
14 anos 01 1,0
15-19 anos 15 16,1
20-29 anos 39 42,0
30-39 anos 28 30,1
40-47 anos 05 54
Nao relatado 05 54
TOTAL 93 maes 100%
Procedéncia
Boa Vista 63 67,7
Alto Alegre 04 4,3
Mucajai 03 3,2
Amajari 02 2,1
Caroebe 02 2,1
Canta 05 54
Bonfim 02 2,1
Iracema 01 1,2
Rorainépolis 02 2,1
Pacaraima 05 54
Venezuela 03 3,2
Nao relatado 01 1,2
TOTAL 93 maes 100%
Racga/Cor
Branca 00 0,0
Negra 00 0,0
Parda 92 98,9
Nao relatado 01 1,1
TOTAL 93 maes 100%

Fonte: O Autor (2020).
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No Gréfico 1, observamos que aproximadamente 82,8% das maes (77/93) tiveram
acesso ao pré-natal e 17% (16/93) ndo constam registros em prontuarios, néo

tiveram acesso ou nao realizaram o pré-natal.

Grafico 1 — Registro da realizagao do pré-natal.

Registro do Pré-natal

Sem acesso ao Pré-na-
tal; 17.20%

Q Acesso ao Pré-natal;
B Sem acesso atal 82.80%

Destas 77 maes que tiveram acesso ao pré-natal, podemos observar no
Grafico 2 que, em 31,1% (24/77) casos nao foi discriminado o numero de consultas,
estes em conjunto com os que nao realizaram o minimo de 06 consultas
preconizadas pelo MS somam 58,4% dos casos (45/77), portanto apenas 41,6%
(32/77) das maes que tiveram acesso ao PN o realizaram de forma adequada ou
mais que adequada, segundo dados disponiveis nos prontuarios do HMINSN; ao
considerar o grupo total de gestantes do estudo obtivemos apenas 34,4% (32/93)
das maes de portadores de CC com registro em prontuario da realizagdo de PN
adequado, valor este abaixo da média nacional de pré-natal adequado ou mais que
adequado disponibilizados no SINASC que para o ano de 2018 foi de 70% do total
de gestagdes no Brasil, porém nossa amostra so reflete a adesdo ao PN em RR,
onde de 2016 a 2018 somente 44,7% das maes realizaram PN adequado ou mais
que adequado (DATASUS, 2020).
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Grafico 2 - Numero de consultas realizadas durante o pré-natal.

Fonte:
o Autor 25 (2020).
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Grafico 3, é possivel observar a distribuicao dos grupos ABO e fator Rh das maes de
RNs com cardiopatias congénitas, onde a maioria, 63% das méaes apresentam a
classificagao fenotipica do tipo “O” Positivo, seguidas de 19% de maes portadoras
do fendtipo tipo “A” Positivo e 7,6% de maes portadoras do fendtipo tipo “B” Positivo,
uma distribuicdo compativel com a classificagdo por prevaléncia fenotipica

encontrada no Brasil.

Grafico 3 - Frequéncia fenotipica dos grupos ABO e fator RH maternos
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Fonte: O Autor (2020).
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Estudo de 2008, do Children’s Hospital e Harvard Medical School n&o
demonstrou nenhuma relagcéo entre a distribuicdo dos fendtipos do sistema ABO e a
existéncia de doencgas cardiacas congénitas, (ODEGARD et al., 2008).

Nota-se que 4,3% das maes ndo possuiam relato de grupo sanguineo no
prontuario, podendo intercorrer em complicagcbes relacionadas a sindrome de
incompatibilidade sanguinea materno fetal, a eritrobrastose fetal.

Considerando as comorbidades maternas prévias (Tabela 6), observamos
que 77,4% das maes ndo possuiam nenhuma comorbidade prévia a gestacao e que
em 22,6% as maes apresentavam alguma comorbidade prévia a gestacéo,
chamando a atencdo para Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) ou Doenca
Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG) em gestacdo prévia, com 3,2% dos
casos; historia prévia de cardiopatia em 2,2% dos casos, 01 caso de o6bito fetal
prévio por CC e apenas 01 caso (1,1%) de mae portadora de Diabetes Melittus (DM)

prévio a gestacao.

Tabela 6 - Comorbidades maternas prévia a gestagéao

Comorbidade Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)

Comorbidades maternas

ITU 05 54
Alergia 03 3,2
DHEG ou HAS 03 3,2
Cardiopatia 02 2,2
Anemia 02 2,1
Diabetes Melittus 01 1,1
HF de ébito fetal por CC 01 1,1
Pé torto 01 1,1
Hemorroidas 01 1,1
Malaria 01 1,1
Depressao / Ansiedade 01 1,1
Com comorbidades 21 22,6%
prévias

Sem comorbidades 72 77,4%
prévias

TOTAL 93 100%

Fonte: O Autor (2020).



57

Avaliando os diagndsticos e comorbidades que acometem as maes de
portadores de RN portadores de CC durante o periodo perinatal (Tabela 7),
observamos que apenas 45%, (42/93) da amostra n&o tiveram diagnostico de
alguma patologia ou comorbidade durante o acompanhamento pré-natal, parto e
periodo puerperal.

Maior parte da amostra estudada, 55% (51/93) das maes foram acometidas

ou realizaram diagndsticos de patologias durante o periodo perinatal (Tabela 9).

Tabela 7 - Diagnésticos e comorbidades maternas no periodo perinatal

Comorbidade Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
ITU 15 16,1
DMG 11 11,8
ITU + DMG 06 6,4
DHEG 05 5,3
Sifilis 02 2,1
Anemia 02 2.1
DHEG + DMG 02 2,1
ITU + DHEG 02 2,1
ITU + DHEG + Parto 01 1,1
Prematuro
ITU + DHEG + DMG 01 1,1
Arritmia 01 1,1
ITU + Infeccdo sitio 01 1,1
cirargico
Malaria 01 1,1
HIV 01 1,1
Nenhuma 42 45,2
TOTAL 93 méaes 100%

Fonte: O Autor (2020).

Ao analisar a frequéncia de comorbidades prévias (tabela 6) frente as que se
manifestam durante o periodo perinatal (tabela 7), percebe-se o aumento na
frequéncia de comorbidades maternas durante o periodo de sua natalidade,
indicando a maior susceptibilidade materna ao surgimento e ou agravamento de
comorbidades prévias, tais como doencas hipertensivas, DM e ITU durante o
periodo perinatal.

Considerando o grupo de méaes acometidas por comorbidades no periodo
perinatal, as de maior frequéncia na amostra avaliada sdo 49% das maes (26/53)
com Infecgdes do Trato Urinario (ITU), 38% das maes (20/53) intercorreram com
DMG, considerando 01 caso de méae (01/53) portadora de Diabetes Mellitus (DM)
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prévio a gestacao. Outra patologia de presente no periodo perinatal sdo as Doencgas
Hipertensivas Especificas da Gravidez, onde encontramos 21% casos (11/53) maes
que desenvolveram complicagdes da DHEG que variam desde hipertensao
gestacional, pré-eclampsia até eclampsia.

Estudos experimentais sugerem que a hiperglicemia € um teratégeno maior
na gestacdo complicada pelo DM, mas também outros fatores podem interferir no
resultado fetal (ABERG, 2001).

Houve a presenga de ITU em 30% (26/93) da amostra do estudo, porém a
literatura n&o estabelece a sua presenga como um fator de risco ao surgimento de
CC, contudo notamos maior incidéncia no grupo estudado frente a literatura, onde a
ITU é comumente descrita como: “a complicagdo clinica mais constante da
gestacdo, acontecendo em 17% a 20% das mulheres nesse periodo” (BRASIL,
2012).

Considerando as varias patologias maternas que intercorrem no periodo pré-
natal e que sdo indicagdes classicas para a realizagdo do ecocardiograma fetal
notamos o baixo acesso a realizagdo do exame, onde na Tabela 8 vemos que

somente 8 maes realizaram o ecocardiograma fetal.

Tabela 8 - Acesso ao Ecocardiograma fetal

Achados Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
Nao-realizados 85 91,3%
Realizados 08 8,7%

TOTAL 93 100%

Ao analisar as patologias que sao indicagdes classicas a realizagdo do
ecocardiograma fetal observamos no estudo o numero de 20 maes acometidas por
DMG nesta série (Tabela 9), onde apenas 03 destas realizaram o exame, além de
outros 4 casos de indicacdo de parto anormalidades da FC fetal (Tabela 9), onde
apenas 02 maes foram submetidas ao exame. Ja em outros 2 casos de histéria
prévia de cardiopatia e 1 caso de perda fetal por CC (Tabela 6) ndo foram
submetidos ao ecocardiograma fetal.

Ao avaliar as maes que apresentam necessidades de intervengao médica
por complicagbes relacionadas ao periodo perinatal (Tabela 9), apenas 34,5%

(32/93) das maes néo necessitaram de intervengdo durante o parto e 11,8% (11/93)
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das maes nao tiveram o CID-10 diagndstico referente ao parto descrito. Ja no outro

extremo observamos que 54% (50/93) das mées de RNs portadores de CC

evoluiram com complicagdes que necessitaram de intervencao para a realizagcéo do

parto.

Dentre as complicagdes maternas (Tabela 9) a DMG foi a indicagao de parto

em 11% da amostra (10/93), acrescida de 1 caso de mae previamente diabética,

seguidas de complicagdes por oligohidramnio em 5 casos e por necessidade de

esterilizacdo em 5 casos. Também observamos que 4 partos tiveram seu CID

diagndstico relacionados a anormalidade da frequéncia cardiaca fetal, o qual pode

ser o achado inicial, o primeiro sinal clinico de CC, ainda durante a realizagao dos

exames do pré-natal.

Tabela 9 - Diagndstico dos partos pela CID-10

Frequéncia Frequéncia

Diagnéstico (CID-10) Absoluta Relativa

(n) (%)

O- 80.9 Parto unico espontaneo 32 34,5

O- 24.4 DM que surge durante a gravidez 10 10,7

O- 41.0 Oligohidramnio 05 5,4

Z- 30.2 Esterilizagéo 05 5,4

O- 68.0 Trabalho de parto e parto complicados por 04 4,3

anormalidade da FC fetal

O- 16 HAS materna nao especificada 04 4,3

O- 48 Gravidez Prolongada 04 4,3

O- 32.1 Assisténcia prestada a mae por apresentacao 03 3,2

pélvica

O- 68.1 Trabalho de parto e parto complicados por 02 2,1

mecbnio no liquido amnidtico

O- 82.0 Parto por cesariana eletiva 02 2,1

O- 45.9 Descolamento prematuro da placenta, nao 02 2,1

especificado

O- 36.6 Assist. prestada a mae por crescimento fetal 02 2,1

excessivo

O- 66.0 Obstrucao ao trabalho de parto por distocia de 01 1,1

ombro

O- 42.9 Ruptura prematura de membranas nao 01 1,1

especificada

O- 32.9 Assisténcia prestada a mae por apresentacao 01 1,1

anormal do feto, ndo especificada

O- 35.8 Assisténcia prestada a mae por outras 01 1,1

anormalidades ou lesdes fetais (suspeitas)

O- 66.9 Obstrucao ao Trabalho de Parto ndo 01 1,1

especificado




60

O- 62.3 Trabalho de parto precipitado 01 1,1
Q- 24.9 DM na gravidez ndo especificado 01 1,1
N&o relatado 11 11,8

Ao avaliar o grupo populacional materno do estudo observamos que ha uma
incidéncia de casos de CC na série estudada (0,29%), porém, ao confrontar com os
dados do DATASUS observamos que ha uma menor incidéncia nos registros oficiais
(0,036%) composto um menor numero absoluto de registros frente a taxa de
mortalidade por CC em menores de 1 ano de 11,5% do total de ébitos composto por
numeros absolutos superior ao de nascidos vivos. Neste cenario descrito, apesar da
baixa incidéncia de CC encontrada no estudo por meio de dados dos registros
hospitalares podemos considerar possivel fragilidade, tanto diagnéstica como na
descricdo dos dados em prontuarios e sistemas oficiais, onde temos uma taxa de
incidéncia de CC em RNs menor do que a taxa de mortalidade pela mesma
patologia em igual periodo, em consequéncia pode-se pressupor subnotificagdo dos
casos. Ja sua taxa de mortalidade, superior a média nacional, pode ser explicada
pela auséncia de uma linha de cuidados bem estruturada do pré-natal a intervencéo
cirurgica e acompanhamento, lembrando que Roraima, juntamente com Amapa,
Acre, Rondobnia, Paraiba e Tocantins sdo os unicos estados que ndo possuem
servigo especializado em cardiopatias congénitas.

Em relagdo aos dados sociodemograficos maternos das 93 maes de RNs
portadores de CC participantes do estudo, 72% (67/93) possuiam entre 20 e 39 anos
de idade, similar a literatura, porém com observancia ao extremo de idade materno
de 14 a 19 anos, onde encontramos 17% de casos de RNs com CC.

Avaliando a procedéncia materna, a maioria, 68% dos casos foram
procedentes da capital Boa Vista. Em relagdo a nacionalidade podemos observar o
impacto da imigragao onde 24% de mées de RNs portadores de CC eram de origem
venezuelana; ndo encontramos casos de maes de RNS com CC e nacionalidade ou
procedéncia da Guiana Inglesa.

Ao se descrever a raga/cor observamos que em 99% (92/93) dos casos as
maes eram descritas como de origem Parda, fato observado em outros prontuarios
que nao preencheram critérios de inclusao, indicando fragilidade na construgéo dos

registros de admissao das pacientes no HMINSN.
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Em relacdo ao pré-natal, somente 83% (77/93) das maes que tiveram
acesso ao pré-natal, onde somente 34,4% (32/93) das maes de portadores de CC

fizeram o PN adequado preconizado pelo MS com o minimo de 6 consultas.
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Observando a distribuigdo, dos grupos ABO e fator Rh das maes de RNs
com cardiopatias congénitas, a maioria, 63% das mées, apresentam a classificagao
fenotipica do tipo “O” Positivo, ressaltando que nao foi encontrada em outros
estudos uma relagcdo entre a distribuicdo dos fendtipos do sistema ABO e a
existéncia de CC. Vale observar que em 4,3% dos prontuarios maternos néo havia
descricdo do grupo sanguineo, fato que se nédo observado pode intercorrer com a
sindrome de eritrobrastose fetal.

Considerando as comorbidades maternas prévias, observamos que 77,4%
das maes ndo possuiam nenhuma comorbidade prévia a gestacéo e que em 22,6%
as maes apresentavam alguma comorbidade prévia a gestagao, porém, durante o
periodo gestacional o percentual de gestantes que desenvolveram alguma patologia
saltou para 55% (51/93) das mées indicando uma maior susceptibilidade materna ao
surgimento e ou agravamento de comorbidades, tais como DM presente em 21,5%
(20/93) dos casos, DHEG em 11,8% (11/93) dos casos e ITU em 30% (26/99); vale
observar incidéncia do DMG neste periodo, um importante teratdgeno neonatal e a
presencga significativa de ITU no grupo estudado, pois, mesmo n&o considerado fator
de risco ao surgimento de CC, notamos uma incidéncia maior da ITU no grupo
estudado frente a incidéncia geral em gestantes brasileiras.

Além da baixa adesdo ao pré-natal, observamos que somente 8 maes
tiveram acesso a realizagdo do ecocardiograma fetal, o qual tem indicagao classica
de realizagcdo em ao menos 20 casos de maes acometidas por DMG e outros 04
casos de indicagdo de parto por anormalidades da FC fetal, onde apenas 03 dos
casos de DM e 02 dos casos de anormalidades da FC fetal realizaram o
ecocardiograma fetal, ainda dentro deste contexto podemos destacar que pelo
diagnéstico de indicagdo do parto, observou-se que em 54% (50/93) dos partos foi
necessaria alguma intervengdo meédica, tendo como principal indicagado a presenca
de DMG responsavel por 11% (10/93) dos partos e que, como dito anteriormente,
em 4 partos a indicacao foi relacionada a anormalidade da frequéncia cardiaca fetal,
0 qual pode ser o achado inicial das CC ainda durante a realizagdo dos exames do

pré-natal.
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6.2. DADOS DOS RNs PORTADORES DE CARDIOPATIAS CONGENITAS.

O Livro Texto da SBC, aponta que a CC aciandtica do tipo CIA, possui um
discreto predominio no sexo feminino; em relacdo ao sexo masculino relata que ha o
predominio da estenose subadrtica na proporcéo de 2 : 1 e coarctagdo na proporgao
de 1,74 : 1 (MOREIRA, 2015).

Ja o Tratado de Doencgas Cardiovasculares (BRAUNWALD, 2018) diz que:

Defeitos especificos podem mostrar uma preponderancia definida por sexo:
persisténcia do canal arterial (PCA), anomalia de Ebstein da valvula
tricispide e a comunicacdo interatrial (CIA) sdo mais comuns no sexo
feminino, enquanto estenose da valva adrtica, coarctacdo da aorta,
sindrome de hipoplasia do coragdo esquerdo, atresia pulmonar e tricispide
e transposigcdo de grandes artérias (TGA) sd0 mais comuns no sexo
masculino.

Portanto, em relacdo ao sexo (Tabela 10), nossa amostra, aponta a

predominéancia de casos de CC em RNs do sexo feminino, com $5,9% (52/93) dos

Ccasos.

Tabela 10. Género, IG e Peso ao nascer dos 93 RNs do estudo.

Variavel Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
(n) (%)

Sexo Bioldgico
Feminino 52 55,9
Masculino 41 441
Idade Gestacional
Prematuros (< 37s) 13 14,0
A termo (37 a41s e 6d) 74 79,6
Pds datismo (> 42 sem) 00 00,0
N&o relatado 06 6,4
Peso ao Nascer (Kg)
Entre 2e 2,5 10 10,8
Entre 2,6 € 4,0 74 79,6
Acima de 4,0 07 7,5
N&o relatado 02 21

TOTAL 93 RNs 100%
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Diante de tais achados verificamos que as CC mais prevalentes nos RNs do
estudo foram PCA e CIA (Tabela 12), acometendo 72% (67/93) e 37,6% (36/93),
respectivamente, o que pode justificar uma incidéncia maior de CC no sexo feminino.

Em relagdo a idade gestacional (IG), na tabela 10, ndo encontramos a
presenca de RNs com CC com |G maior ou igual a 42 semanas. O grupo mais
prevalente no estudo encontra-se a termo, com 79,6% (74/93) e a presenga de
prematuridade foi encontrada em 14% da amostra (13/93).

No grupo prematuridade, encontramos a PCA, um achado esperado para
RNs com IG inferior a 37 semanas, em 8 dos 13 prematuros avaliados; destes 13
prematuros 9 necessitaram de cuidados intensivos e apenas 01 prematuro
intercorreu  com Obito. N&o foram encontradas CC ciandticas no grupo
prematuridade.

Com relagao a classificacéao das CC entre ciandéticas e aciandticas (Tabela
11), o HMINSN apresenta uma frequéncia 6,4% (6/93) nos casos de CC do tipo
Ciandtica e 93,6% (87/93) sado do tipo aciandtica. Mais uma vez, a tabela 11,
evidencia a menor incidéncia de casos de CC na série estudada (0,29%) em
comparagao com a média de incidéncia de CC descrita pela OMS, préximo a 1% do

total de nascidos vivos no Brasil e América Latina.
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Tabela 11 - Classificagao das CC registradas no HMINSN, Boa Vista, RR, Brasil, no
periodo de 2017 a 2019

Incidéncia no

Tipo de CC Frequéncia Absoluta de Frequéncia HMINSN / 1000
CC *(Total NV 2017-19) Relativa (%) nascidos
vivos (%)
Ciandticas 06 6,4% 0,19 (0,02%)
Aciandticas 87 93,6% 2,76 (0,28%)
Total de CC 93 (31534) 100% 2,95 (0,29%)

*Total de nascidos vivos de 2017 a 2019 no HMINSN.

Ao considerarmos a incidéncia de CC do tipo Ciandtica em nosso meio,
verificamos uma incidéncia inferior a retratada na literatura, onde, segundo o Centers
for Disease Control e Prevention dos Estados Unidos (CDC), em 2005, a incidéncia
de CC cianogénicas correspondeu a 56,9 por 100.000 nascidos vivos (MOREIRA,
2015); avaliando nossa incidéncia no HMINSN obtivemos uma incidéncia inferior,
sendo constatado 19 casos por 100.000 nascidos vivos.

Caracterizando estes 06 casos de CC Ciandtica, 03 eram do sexo masculino
e 03 femininos, todos a termo, com 05 RNs de peso adequado e 01 caso de baixo
peso, onde, 05 casos evoluiram com necessidade de cuidados em terapia intensiva
e 01 caso para cuidados semi-intensivos, com o desfecho da internagdo de 03 RNs
evoluindo para alta hospitalar e 03 casos evoluindo com ébito.

A Tabela 12 evidencia os diagndsticos ecocardiograficos dos grupos de
defeitos anatbmicos encontrados nos recém-nascidos portadores de cardiopatias
congénitas, cabe ressaltar que as cardiopatias congénitas comumente ocorrem de
forma associada, o que pode gerar diversos espectros clinicos, desde
assintomaticos até o obito, dificultando sua classificacdo. Portanto os defeitos
anatbmicos foram classificados de acordo etiologia primaria, desta forma
utilizaremos sua classificagdo genérica, PCA, FOP, CIA e CIV, nao diferindo entre os
seus subtipos, associagdes a outras CC, dimensdes ou grau de comprometimento
hemodinamico inerente a cada uma das patologias citadas, excetuando a descrigao
em prontuario, entre Ciandticas e Aciandticas. Ainda vale ressaltar que a
insuficiéncia da valva pulmonar e tricuspide, além dos diagndsticos de hipertensao
pulmonar dos exames ecocardiograficos avaliados foram agrupados com a

denominacéao de Insuficiéncia Valvar Direita.
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Tabela 12 - Perfil dos tipos de defeitos cardiacos congénitos encontrados no
HMINSN, Boa Vista, RR, Brasil, no periodo de 2017 a 2019

Diagnéstico (CID10) Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)

Permeabilidade do Canal 67 72,0
Arterial (PCA)

Comunicacao Interatrial 36 37,6
(CIA)

Insuficiéncia Valvar 26 28,0
Direita

Comunicacéao 19 20,4
Interventricular (CIV)

Forame Oval Patente 15 16,1
(FOP)

Estenose Pulmonar 03 3,2
Coarctacao Adrtica 03 3,2
Hipoplasia do Arco 02 2,2
Adrtico

Dupla Via de Saida do 01 1,1

VD

Estenose Adrtica 01 1,1

Estenose Tricuspide 01 1,1

Prolapso de Valva Mitral 01 1,1

Hipoplasia de VE 01 1,1

Esquerdo

Hipoplasia de VD 01 1,1

Dextrocardia 01

Mixoma de Atrio 01 1,1

Esquerdo

Fonte: O Autor (2020).

O canal arterial € uma comunicacao fetal entre a aorta descendente e a
artéria pulmonar principal. Logo, a Persisténcia do Canal Arterial ocorre quando o
canal arterial ndo se fecha logo apos o nascimento. O PCA ocorre em 1 caso a cada
1.000 a 5.000 nascimentos e representa 10% a 20% de todos os tipos de CC
(GRIFFIN; TOPOL, 2007). Embora nao seja considerado uma cardiopatia congénita
de grande significancia clinica, a Persisténcia do Canal Arterial (PCA), foi o defeito
cardiaco congénito encontrado com maior frequéncia na amostra avaliada (Tabela
14); a PCA esteve presente em 72% dos casos (67/93) de RNs portadores de
cardiopatias congénitas, com uma incidéncia maior frente a literatura de 2,1 casos a
cada 1000 nascidos no HMINSN, ocorrendo de forma isolada em 17% dos casos

(16/93) e em associagdo com outras CC em 55% dos casos (51/93) avaliados neste
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estudo; dentre as suas associagdes, em 26,9% dos casos (25/93) a PCA foi
encontrada em conjunto com a Insuficiéncia Valvar Direita, destacando esta maior
associagao frente a outras CC associadas; em outros 25% dos casos (23/93) a PCA
foi encontrada associada a CIA.

Em relacéo a |G observou-se PCA em 61% (8/13) dos RNs prematuros e em
74% (55/74) dos RNs a termo, lembrando que nao ha casos de CC em RNs com pds
datismo em nossa amostra; em outros 04 casos né&o foi relatada a idade gestacional
em prontuario.

Ja em relacao ao peso, encontra-se PCA associada em 60% (6/10) dos RNs
de baixo-peso ao nascimento. No grupo intermediario encontramos a PCA incidente
em 72% (53/74) dos RNs com peso adequado e no extremo superior encontramos a
PCA em 86% (6/7) dos RNs com macrossomia todos com idade gestacional
adequada.

A relacdo de idade gestacional e peso chama a atengdo, uma vez que
esperamos encontrar uma maior prevaléncia de PCA em RNs prematuros e de baixo
peso frente aos RNs com |G adequada e aos com peso acima de 4 quilos
(macrossémicos).

Apesar da PCA ser uma CC de menor complexidade, sua importancia reside
em incidir em 72% dos RNs portadores de CC do estudo, o dobro da incidéncia
descrita na literatura, além de sua associacéo a outros defeitos cardiacos congénitos
em 55% dos casos e de apresentar incidéncia inversa a esperada em relagdo ao
peso e idade gestacional dos RNs.

Trazendo a discussdo as CC com maior significado clinico, considerada o
terceiro tipo mais frequente pela literatura, com 1 caso para 2000 nascidos vivos,
com predominancia no sexo feminino, encontramos a Comunicacao Interatrial (CIA),
um defeito que gera um shunt permanente da esquerda para a direita, podendo
ocasionalmente se inverter o sentido em situacbées em que a pressao atrial direita
supera a do atrio esquerdo. Foi a segunda CC de maior incidéncia em nosso estudo
(Tabela 14), com uma incidéncia no HMINSA de 2,3 casos para 2000 nascidos
vivos, mais que o dobro descrito pela literatura e presente em 39% (36/93) dos
casos de CC, onde a associagao de maior incidéncia foi entre CIA e PCA, estando
presente em 25% (23/93) dos casos, como ja descrito anteriormente; outra

associacdo em ordem de importancia foi a associacéao entre CIA e Comunicagao
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Interventricular (CIV) estando presente em 12% (11/93) dos casos. A Presenca de
CIA isolada ocorreu em 3% dos casos.

Em relagdo ao sexo, a CIA encontra-se presente em 40,3% (21/52) dos RNs
femininos e em 36,5% (15/41) RNs masculinos, corroborando a prevaléncia maior
sobre o sexo feminino.

Em relagdo a IG observa-se a CIA em 46,2% (6/13) dos RNs prematuros, e
em 37,8% (28/74) dos RNs a termo, lembrando que ndo ha casos de CC em RNs
com poés datismo em nossa amostra; em outros 02 casos nao foi relatada a idade
gestacional em prontuario.

Avaliando relagdo do peso com CIA, observa-se esta associagdo em 20%
(2/10) dos RNs de baixo-peso ao nascimento. No grupo de RNs como peso
adequado encontramos a CIA incidente em 41,9% (31/74) dos RNs do estudo e no
extremo superior encontramos a PCA em 14,3% (1/7) dos RNs com macrossomia.
Em 02 casos nao havia o peso do RN registrado em prontuario.

A CIA é a segunda CC mais incidente em nossa série, presente em 39% dos
RNs estudados, com alta incidéncia no HMINSN, raramente ocorrendo de forma
isolada e sua associacdo mais frequente foi com a PCA, em 25% da amostra.
Apresenta predominancia no sexo feminino frente ao masculino. Em relacdo da
idade gestacional e CIA mostra sua maior incidéncia em pré-termos frente os RN a
termo, ja em relagdo ao peso observa-se, neste cenario, incidéncia maior no grupo
de peso adequado frente RNs localizados nos extremos de baixo peso ou de
macrossomia.

Embora as insuficiéncias valvares direitas ndo sejam classificadas como
formas de CC, neste estudo elas foram agrupadas, pois, refletem um grande grupo
de patologias congénitas cardiovasculares que cursam com aumento da pressdo em
artéria e territério pulmonar e possuem em comum achados ecocardiograficos
compativeis com insuficiéncias ou regurgitagbes em valvas pulmonar e tricuspide,
hipertensdo pulmonar, sindrome de Eisenmenger, portanto, este grupo de CC
recebeu a denominagao genérica de Insuficiéncia Valvar Direita (Tabela 12).

Este conjunto de patologias ocupam a terceira posi¢cdao em tipos de CC
encontradas em nossa série, presentes de 28% (26/93) dos RNs portadores de CC.

Sua maior associagao a outras CC foi em relacdo a presenca de PCA em
26,9% (25/93), quase a totalidade de casos de Insuficiéncia Valvar Direita, sendo

também a associacdo mais incidente do PCA em relagao a outras CC, diante o perfil
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de casos associados a PCA, 16 casos foram de associacdo unica de PCA e
Insuficiéncia Valvar Direita, outros 9 casos associados a uma terceira cardiopatia
congénita, em geral a CIA, e um unico caso de Insuficiéncia Valvar Direita
associada exclusivamente a CIA. Tal associacdo de PCA e insuficiéncia valvar
direita se explica pois apds o nascimento, momento em que ha o aumento da
pressao do lado esquerdo e na presenga de um canal arterial prévio, ha o aumento
do fluxo ao territério arterial pulmonar, gerando sobrecarga de volume e pressao.

Em relagcédo ao sexo, a Insuficiéncia Valvar Direita foi mais incidente no RNs
do sexo feminino presente em 36,6% (18/52) dos casos e em 19,5% (8/41) dos RNs
masculinos.

Avaliando a presenca de Insuficiéncia Valvar Direita perante a IG a
encontramos em 30,1% (4/13) dos RNs prematuros e em 27% (20/74) dos RNs a
termo, valendo lembrar a auséncia de RNs com pdés datismo em nossa amostra; em
02 casos nao ha registro da IG do RN em prontuario.

Ao avaliarmos a Insuficiéncia Valvar Direita em relacdo ao peso, a
encontramos associada em 20% (2/10) dos RNs de baixo-peso ao nascimento. No
grupo de RNs como peso adequado encontramos a Insuficiéncia Valvar Direita em
incidente em 27% (20/74) dos RNs do estudo e no extremo superior encontramos
57,1% (4/7) RNs com Insuficiéncia Valvar Direita.

O grupo de alteragbes denominadas Insuficiéncia Valvar Direita representa
uma importante parcela do nosso estudo, sendo a terceira causa mais incidente,
associada a CIA e mais comumente a PCA, com incidéncia similar entre as IG e sua
frequéncia aumenta diretamente proporcional ao o peso do RN, sendo possivel
explicar devido as alteragbes hemodindmicas do RN logo apdés o parto, com o
aumento da pressao no territério arterial sistémico e queda de pressao no territorio
arterial pulmonar, concomitante quase sempre com a presenga do PCA em 96% dos
casos de Insuficiéncia Valvar Direita, fato este que expde todo coragédo direito e
territorio arterial pulmonar a uma sobrecarga de pressao e volume.

A Comunicacédo Interventricular Isolada é a cardiopatia congénita mais
comum, correspondendo em torno de 20% de todas as cardiopatias congénitas
(MOREIRA, 2015). Porem em nosso estudo, a CIV isolada foi encontrada em
apenas 4,3% (04/93) dos casos, porém associada a outras CC atingiu 20,4% (19/93)

da amostra, tendo sua maior associacdo com casos de CIA 10,7% (10/93) e
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associado a PCA em 9,6% (9/93), ocupando a quarta posigdo no cémputo geral das
CC desta série estudada (Tabela 12).

Em relagdo ao sexo, a CIV encontra-se presente em 26,7% (14/52) dos RNs
femininos e em 12,2% (5/41) RNs masculinos, corroborando a prevaléncia maior
sobre o sexo feminino.

Avaliando a presenca de CIV frente os estagios de |G foi possivel observa-la
presente em 23,1% (3/13) dos RNs prematuros e em 20,2% (15/74) dos RNs a
termo, lembrando que ndo ha casos de CC em RNs com pds datismo em nossa
amostra; em 01 caso nao foi registrada a |G do RN em prontuario.

Avaliando relagao peso e CIV a descreveu-se a associagao em 20% (2/10)
dos RNs de baixo-peso ao nascimento. No grupo de RNs como peso adequado
encontramos a CIV incidente em 23% (17/74) dos RNs do estudo e no extremo
superior ndo encontramos RNs com CIV.

A CIV é a quarta CC mais incidente em nossa série, presente em 20,4% dos
RNs estudados, raramente ocorrendo de forma isolada em nossa amostra,
discordando da literatura neste quesito, com predominio dos casos no sexo feminino
incidindo em 26,7% da amostra feminina. Sua associagao mais frequente foi com a
CIA, em 10,7% da amostra. Em relacdo da idade gestacional e peso, a CIV nao
mostrou diferengas significativas, ndo sendo encontrada em RNs maiores de 4
quilos.

Retornando ao contexto de cardiopatias congénitas de menor importancia
clinica encontramos a presenca do Forame Oval Patente (FOP), € um espaco em
forma de tunel entre o septo secundum e o septo primum subjacentes, e tipicamente,
fecha-se em 75% dos individuos ao nascimento, por meio da fusdo (BRAUNWALD,
2018), em 25% dos casos ha a persisténcia do FOP, o qual comporta-se como um
tipo de valvula que abre do lado direito para o esquerdo gerando o shunt, o qual néo
€ permanente, no sentido direito para o esquerdo. Em nossa amostra, O FOP
(Tabela 14), é a quinta CC de maior incidéncia em nosso estudo, sendo encontrado
em 16% (15/93) dos casos, apresentando-se isolado em apenas 2,2% dos casos; o
FOP apresentou uma associagdo maior com a PCA estando presente em 10,7%
(10/93) dos casos de CC. Até algum tempo atras, acreditava-se que esta patologia
congénita, geralmente, ndo apresentava complicagdes, porém, nos ultimos anos o
FOP ganhou espacgo no debate clinico devido estar relacionado a doengas como os

acidentes vasculares criptogénicos resultantes de embolismos paradoxais, sindrome
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de descompressao e enxaquecas, tendo sua oclusao, como tratamento, passando a
ser indicada em alguns casos selecionados (EECHOUT, 2009).

Em relacdo a IG o FOP encontra-se presente em apenas 7,7% (1/13) dos
RNs prematuros, e em 17,6% (13/74) dos RNs a termo, em 01 caso nao foi relatada
da |G no prontuario.

Avaliando a relagdo de FOP e peso, ndo observou-se o FOP associada aos
RNs de baixo-peso ao nascimento. No grupo intermediario, de peso adequado,
encontramos a FOP incidente em 17,6% (13/74) dos RNs com peso adequado e no
extremo superior, RNs com peso igual ou acima de 4 quilos, encontramos o FOP
associado a 28,6% (2/7) destes RNs com macrossomia.

A relacdo da IG e peso, com a presenca de FOP, faz com que esta CC de
menor complexidade chame a atencdo nesta série, uma vez que esperamos
encontrar uma maior prevaléncia de FOP em RNs prematuros e de baixo peso frente
aos RNs com IG adequada e / ou com peso acima de 4 quilos (macrossdmicos),
porém ao avaliarmos a incidéncia descrita no estudo em voga e ao comparar com a
literatura podemos observar que os valores de incidéncia no grupo peso e IG
encontra-se dentro do que ha descrito.

Portanto a incidéncia geral do FOP em prematuros e RNs de baixo peso foi
baixa, aumentando de acordo com a IG e com o peso, dados estes que embora
parecam divergir em relagdo a evolugéo da gestacédo sao justamente o que permite
entender que o processo da formagédo do FOP com fusdo do septo primum com o
septo secundum, neste caso incompleta, € que se permite a formacao do “tunel” do
FOP, ainda, nota-se que a incidéncia de nosso estudo se encontra em conformidade
com a literatura.

Em cerca de 25% dos individuos, ocorre a a persisténcia do FOP na vida
adulta (BRAUNWALD, 2010).
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A Oximetria de Pulso, comumente chamada de Teste do Coraciozinho
(Grafico 4), teve sua descricdo do exame em apenas 16 dos 93 prontuarios. Trata-se
de um método de triagem neonatal para identificacdo de CC, especialmente as de
maiores repercussoes clinicas e hemodinamicas, as CC Ciandticas. Trata-se de um
exame custo-efetivo, ndo invasivo, o qual devera ser realizado entre 24 e 48 horas
de vida, avaliando a oximetria no membro superior direito e em um dos membros
inferiores, conforme preconizado de Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP, 2011).
No ambito oficial desde o final de 2013, a Comissdo Nacional de Incorporacao de
Novas Tecnologias no SUS (CONITEC) recomendou a incorporagédo da Oximetria de
Pulso (Teste do Coracadozinho) como ferramenta de triagem neonatal, de forma
universal pelo SUS, no ambito da implementagdo da Rede Cegonha, a qual o
HMINSN faz parte. Tal recomendacao foi oficializada pela publicacdo da Portaria n°
20/2014 (BRASIL,2014).

Grafico 4 — Registro da realizagédo do Teste do Corag&ozinho

Teste do Coragaozinho

Com Teste do Coragaoz-
inho; 17.20%

Sem Teste do Coragdoz-
inho; 82.80%

m Com Teste do Coragdozinho m Sem Teste do Coragdozinho



73

O baixo numero de registros de testes realizados pode nos evidenciar a néo
padronizagao da descrigdo em impressos ou nao realizacdo do exame, porém deve-
se observar que RNs com CC de maior complexidade, portanto mais graves, com
sinais evidentes de instabilidade respiratério ou hemodinamica, séo referenciados
precocemente as unidades de cuidados intermediarios (UCI) ou unidades de terapia
intensiva (UTI) do HMINSN, conforme descrito no grafico 06, o qual evidencia o nivel
de cuidados dispensados aos RN do estudo, note que 36,6% da amostra
necessitaram de cuidados intensivos, frente a 63,4% que utilizaram cuidados
convencionais (Grafico 5). Vale ressaltar que a amostra do estudo contém numero
discreto de CC ciandticas, porém ha outras de grande repercussao hemodinamica e
ventilatoria, evidenciando que mesmo em cenarios anatdémicos e ecocardiograficos
de menor gravidade ha grande chance de necessidade de suporte intensivo, fato

este que evidencia a ampla gama de apresentagdes clinicas das cardiopatias.

Grafico 5 - Nivel de cuidados dispensados aos recém-nascidos
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Em relacdo ao desfecho da internagao (Grafico 6) dos RNs portadores de
CC observamos desfecho favoravel em nossa série, onde 90% (84/93) receberam
alta domiciliar, classificados como alta melhorado. A presenca de 01 Unico caso em
nossa série, o qual foi transferido para outro estado fora do estado de Roraima para
tratamento fora do domicilio, era de um RN masculino, a termo com 38 semanas e
06 dias, peso 3090 gramas, internado da UTI do HMINSN apresentando ao
ecocardiograma a presenga de mixoma atrial esquerdo associado a PCA e CIA,
possuindo como comorbidade associada uma malformacdo vascular do tipo
hemangioma localizado em coxa direita. Segundo Braunwald, 2010: anomalias
extra-cardiacas ocorrem em cerca de 25% dos lactentes com cardiopatia
significativa, cuja presenca pode aumentar significativamente a mortalidade. Vale
ressaltar que o mixoma € o tipo mais comum de tumor primario do coragao, tendo
sua presenga mais comum em adultos entre 30 e 50 anos, embora possa estar

presente em qualquer idade entre 1 e 83 anos.

Grafico 6 — Desfecho da internacédo do recém-nascido
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Entre o grupo de desfecho desfavoravel, encontramos 8,6% (8/93) de 6Obitos
de RNs portadores de CC, sendo 05 do sexo masculino e 03 femininos, 01 pré-termo
e 07 RNs a termo. Destes 08 dbitos, 04 apresentavam cardiopatias complexas tais
como: hipoplasia de VE, dupla via de saida do VD com hipoplasia do arco aortico,

PCA com CIA associada a atresia tricuspide, PCA com CIA associada a importante



75

disfungao valvar direita. Outros 03 pacientes tinham descrigdo e suspeita clinica em
prontuario de serem portadores de sindromes associadas, como a acondroplasia em
01 caso e a sindrome de Down em 02 casos. Em apenas 02 casos foi descrita a
realizagcao do teste do coracidozinho, porém, vale ressaltar a condicéo clinica deste
grupo de pacientes mais complexos que podem leva-los ao encaminhamento de
cuidados intensivos de forma precoce, podendo ser corroborado pelo fato de todos
os 08 RNs que evoluiram para obito terem recebido a assisténcia da UTI do
HMINSN.
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7 CONCLUSOES

A andlise clinico-epidemiolégica das CC no HMINSN revelou baixa
incidéncia de casos de CC na série estudada (0,29%), porém, ao DATASUS
observamos que ha uma incidéncia ainda menor nos registros oficiais relacionados
ao estado de Roraima, os quais evidenciam taxas de mortalidade superiores as de
incidéncia de novos casos de CC, visto que sdo doengas congénitas e nao
adquiridas podemos pressupor subnotificacdo dos casos; dentro deste contexto, o
estudo chama a atencédo para uma maior taxa de mortalidade por CC em menores
de uma ano frente a média nacional. Também observamos falhas de registros em
relacédo a raga/cor, onde 99% das maes eram de origem parda, o que n&o se justifica
em um estado altamente miscigenado. Esta populagdo materna obteve baixos
indices de pré-natal adequado, muito abaixo ao preconizado pelo ministério da
saude de no minimo 6 consultas; ainda dentro deste contexto vale ressaltar a
dificuldade do acesso ao ecocardiograma fetal, uma vez que as pacientes
portadoras de DMG ou outras patologias estdo mais vulneraveis ao desenvolvimento
de CC durante a gestacao. Foi possivel observar que neste cenario houve maior
necessidade de servicos de alta complexidade, aumento dos custos e de
morbimortalidade neste grupo, uma vez que cerca de 1/3 dos RNs necessitaram de
cuidados intensivos com uma mortalidade hospitalar significativa devido as
complicagdes por CC.

Entre as cardiopatias congénitas podemos destacar a presenca da PCA em
nosso meio, incidente em 72% dos RNs portadores de CC, associada a outras
formas de CC em 55% dos casos, se associando a quase totalidade dos casos de
Insuficiéncia Valvar Direita. o que chama a atencdo é sua incidéncia inversa a
esperada em relagao ao peso e idade gestacional dos RNs.

A CIA é a segunda CC mais incidente em nossa série, presente em 39% dos
RNs estudados, com alta incidéncia no HMINSN, raramente ocorrendo de forma
isolada e sua associagao mais frequente foi com a PCA, em 25% da amostra. Maior

incidéncia no sexo feminino e em pré-termos.
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O grupo de alteragdes denominadas Insuficiéncia Valvar Direita a terceira
causa mais incidente, associada a CIA e mais comumente a PCA, com incidéncia
similar entre as IG e sua frequéncia aumenta diretamente proporcional ao o peso do
RN, sendo possivel explicar devido as alteragdes hemodinédmicas do RN logo apds o
parto, com o aumento da pressao no territério arterial, queda de pressao no territério
pulmonar, porém, quase sempre com a presenga do PCA em 96% dos casos de
Insuficiéncia Valvar Direita, fato este que expde todo coracao direito e territorio
arterial pulmonar a uma sobrecarga de presséo e volume.

A CIV é a quarta CC mais incidente em nossa série, presente em 20,4% dos
RNs estudados, raramente ocorre de forma isolada, discordando da literatura neste
quesito, com predominio dos casos no sexo feminino incidindo em 26,7% dos casos.
Sua associagao mais frequente foi com a CIA, em 10,7% da amostra.

A incidéncia geral do FOP em prematuros e RNs de baixo peso foi baixa,
aumentando de acordo com a IG e com o peso, dados que embora paregam divergir
em relacdo embriogénese da fusdo do septo primum com o septo secundum nota-se
que a incidéncia de nosso estudo se encontra em conformidade com a literatura.

Entendemos que tal cenario é fruto de uma politica publica incipiente no que
tange ao rastreio precoce das CC durante o pré-natal, ainda na Atencao Basica,
atrelado a dificuldade na busca de autocuidados por estas pacientes, sendo
necessario realizar a busca ativa das gestantes que possuem fatores de risco ao
desenvolvimento de CC ou outras comorbidades significativas no periodo perinatal.
Vale ressaltar que se faz necessario que este panorama seja modificado em nosso
estado, com melhoria do acesso aos métodos diagnosticos, consultas
especializadas, suporte clinico-hemodinamico e tratamento cirdrgico via equipe de
cirurgia cardiovascular pediatrica.

Desta forma, esperamos que este estudo clinico-epidemiolégico possa
contribuir para o alinhamento das politicas publicas entre as esferas
governamentais, sociedade civil e servigos privados, de forma a minimizar a
morbimortalidade das cardiopatias congénitas em nosso meio, trazendo o
diagndstico e tratamento precoce a nossa sociedade de forma a aumentar néo sé a

expectativa, como a qualidade de vida dos portadores de cardiopatias congénitas.
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