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RESUMO

Objetivo: Descrever o perfil de recém-nascidos prematuros de muito baixo peso
(RNMBP) internados em uma UTI Neonatal de um hospital publico do Rio Grande
do Sul.

Métodos: Estudo retrospectivo documental com coleta de dados nos prontuarios de
recém-nascidos com peso inferiora 1500 g internados entre janeiro e dezembro/2009.

Resultados: A amostra foi composta por 153 RNMBP, os quais apresentaram média
de idade gestacional (IG) de 30,07+3,27 semanas, peso ao nascimento (PN) de
1082,92+275,73, tempo de ventilagdo pulmonar mecéanica (VPM) de 13,34%£17,23
dias. Aiincidéncia de displasia broncopulmonar esteve associada ao tempo de VPM,
a presencga de enterocolite necrosante e a persisténcia do canal arterial. O tempo
de permanéncia em VPM esteve associado ao tempo de internagéo e ao peso de
nascimento. A incidéncia de hemorragia intracraniana esteve associada ao tempo
de VPM, a IG e ao PN. O 6bito total nessa amostra foi de 40(26,14%) e 60(39%) dos
recém-nascidos que receberam atendimento fisioterapico.

Conclusado: Observou-se alta taxa de morbimortalidade sendo ela inversamente
proporcional ao peso de nascimento dos bebés estudados.

Palavras-chave: Prematuridade; muito baixo peso e extremo baixo peso; UTI Neonatal

ABSTRACT

Aim: To describe the profile of preterm newborns of very low birth weight (VLBW)
hospitalized in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) of a public hospital in Rio
Grande do Sul.

Methods: Retrospective documentary study with data collection from medical
records of newborns weighing less than 1500 g, hospitalized from January to
December/2009.

Results: The sample consisted of 153 VLBW newborns who had a mean
gestational age (GA) of 30.0713.27 weeks, birth weight (BW) of 1082.92+275.73,
duration of mechanical ventilation (MV) of 13.34+17.23 days. The incidence of
bronchopulmonary dysplasia was associated with duration of MV, the presence
of necrotizing enterocolitis and patent ductus arteriosus. The duration of MV was
associated with hospitalization and birth weight. The incidence of intracranial
hemorrhage was associated with duration of MV, the GA and BW. The total deaths
in this sample was 40(26.14%) and 60(39%) of newborns who received physical
therapy treatment.

Rev HCPA 2012;32(4) http://seer.ufrgs.br/hcpa



Perfil clinico de neonatos de muito baixo peso

Conclusion: There was a high morbidity and mortality rate inversely proportional to
birth weight of the newborns of the study.

Keywords: Prematurity; low birth weight and extreme low birth weight; NICU

O parto prematuro e o retardo do crescimento
intrauterino s&o os dois processos basicos que,
isolados ou associados, contribuem para o
nascimento de criangas com muito baixo peso
(1). Tal condigao constitui uma preocupagdo em
saude publica a medida que se pode constatar
um progressivo risco de morbidade e mortalidade,
a curto e longo prazo, quanto menor for o peso de
nascimento (2).

A OMS (Organizacdo Mundial da Saude)
classifica como recém-nascidos de muito baixo
peso (RNMBP) aqueles com peso ao nascer
menor que 1.500 g (até 1.499 g) abrangendo os
de extremo baixo peso (RNEBP), nascidos com
peso inferior a 1.000 g. Em revisao sistematica,
observou-se que em 2005 foram registrados 12,9
milhdes de partos prematuros, o que representa
9,6% de todos os nascimentos em nivel mundial
(3).

A determinagdo dos  processos de
prematuridade e baixo peso ao nascer esta,
muitas vezes, associada a fatores de risco
biolégicos maternos e socioeconbémicos (4), ja
a sobrevida dessas criangas esta relacionada
a assisténcia e prevencao de complicagdes. A
melhora nos cuidados com os avancgos cientificos
e tecnoldgicos das ultimas décadas, associada
as mudangas na assisténcia obstétrica e
neonatal propiciadas as gestantes e aos recém-
nascidos (RN) expostos aos fatores de risco,
reduziu a mortalidade de bebés prematuros em
praticamente todas as regides do mundo, de
forma que aumentou a sobrevida até mesmo
daqueles com idade gestacional muitas vezes no
limite da viabilidade (5).

Com o aumento da sobrevida de RNMBP,
algumas patologias pouco descritas anteriormente
tém sido objeto de interesse crescente. Entre
as complicagbes associadas ao baixo peso e
extremo baixo peso destacam-se as infecg¢des
neonatais, a sindrome do desconforto respiratério
(SDR), a retinopatia da prematuridade, a anodxia
perinatal, a hemorragia peri-intraventricular
(HPIV), a leucomalacia periventricular (LPV), os
disturbios metabdlicos, a enterocolite necrosante
(ECN), a persisténcia do canal arterial (PCA) e,
a longo prazo, o desenvolvimento de displasia
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broncopulmonar (DBP), uma das complicagbes
crbnicas mais importantes em prematuros
sobreviventes (6,7).

O objetivo deste estudo é descrever o perfil
clinico dos recém-nascidos de muito baixo peso
internados na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN) de um hospital publico do Rio
Grande do Sul.

METODOS

O presente estudo caracteriza-se como
quantitativo, descritivo e retrospectivo documental.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceig¢ao (processo
n°® 10-098), seguindo as normas estabelecidas pela
Resolugdo n°196/96 do Conselho Nacional de
Saude.

Foram incluidos no estudo RN prematuros de
muito baixo peso ao nascer (<1.500 g de acordo
com o conceito da OMS), de ambos os sexos,
internados na UTIN do HCC, nascidos neste
hospital ou transferidos para o mesmo, no periodo
de janeiro a dezembro de 2009.

Foram excluidos os prematuros que
apresentaram cardiopatias congénitas e/ou
malformacgdes (que apresentavam maior risco de
morrer em decorréncia da alteragao).

Para a coleta de dados, foi utilizado um
protocolo, elaborado pelas pesquisadoras,
que possibilitou o registro de informagbes, de
relevancia a pesquisa, contidas no prontuario.
Quando necessario, as maes eram entrevistadas
para a obtengdo de dados nao disponiveis em
prontuario. As variaveis registradas referentes
aos RN foram: idade da mée, pré-natal, corticoide
antenatal, complicagdes na gestacdo, idade
gestacional, tipo de parto, peso ao nascimento,
sexo, local de nascimento, Escore de Apgar,
SNAPPE (Score for Neonatal Acute Physiology -
Perinatal Extension), uso de surfactente exdgeno,
doengas e complicagbes poés-parto, uso e tipo
de suporte ventilatério, tempo de internagéo e
desfecho clinico (alta ou 6bito).

Exames de imagem por ultrassonografia
cerebral transfontanelar foram realizados
conforme rotina da UTI, por profissionais médicos
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capacitados, em todas as criangas sobreviventes
da amostra, possibilitando o diagnéstico de
hemorragia peri-intraventricular (HPIV) precoce e
de leucomalécia periventricular (LPV) tardio.

O tratamento dos dados foi realizado
utilizando-se o programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) versdo 10.0.
Utilizou-se calculo de frequéncias, absolutas e
relativas, obtendo-se média e desvio-padrao
para as variaveis numéricas. Para analise de
correlagdo bivariada utilizou-se o Coeficiente de
Correlacdo de Pearson. Foram considerados
estatisticamente significativos valores de p<0,05.

RESULTADOS

De um total de 655 recém-nascidos internados
na UTIN no periodo estudado, 372(56,79%) eram
prematuros e desses 153(41,12%) tinham peso ao
nascer <1.500 g (440 a 1449 g) caracterizando a
amostra. Entre os 153 RNMBP, 58 eram RNEBP.
A Tabela 1 mostra a relagéo entre o percentual
de prematuros internados e o peso ao nascer. Do
total da amostra, 113(73,86%) sobreviveram até
a alta hospitalar e entre os RNEBP houve uma
sobrevivéncia de 48,27%. A Tabela 2 relaciona a
categoria de peso ao nascer com o percentual de
letalidade nos RN que internaram nesse periodo. A
Tabela 3 apresenta a caracterizagado da amostra.

Tabela 1 - Relagao entre o percentual de prematuros e o peso ao nascimento.

Peso (g) Recém-nascidos %
internados
<501-1000 58 15,59
1000-1500 95 25,53
>1500 219 58,87
TOTAL 372 100

Tabela 2 - Percentual de letalidade de acordo com o peso ao nascimento.

PN (g) N Obitos %
<501 4 4 100
501-750 15 13 86,66
751-1000 39 13 33,33
1001-1250 40 6 15
1251-1500 55 4 7,27
TOTAL 153 40 26,14

PN= peso ao nascimento

34
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Tabela 3 - Caracterizagao da amostra.

Caracteristica

SNAPPE 18,53 ( 24)*
Apgar 1 min 6,04 (£ 2,62)*
Apgar 5 min 7,67 (£ 1,9)*

Sexo masculino

IG (semanas)

PN (g)

Surfactante exégeno

Idade materna

Parto vaginal

Corticoide antenatal
Intervencéo fisioterapéutica
Uso de VPM

Uso exclusivo de VNI

Tempo médio de VPM (dias)

Tempo médio de internagéo (dias)

74 (48,3%)
30,07 (£ 3,27)*
1082,92 (+ 275,73)*
87 (56,8%)
26,30 (+ 9,03)*
90 (58,8%)

89 (62,1%)

60 (39%)

97 (61,7%)

26 (16,5%)
13,34 (+ 17,23)*

44,83 (£ 27,71)*

*média e desvio padréo.

SNAPPE: Score for Neonatal Acute Physiology - Perinatal Extension;
IG: idade gestacional; PN: peso ao nascimento; VPM: ventilagdo pulmonar mecanica;

VNI: ventilagdo nado invasiva

Dos 153 RNMBP, 132 nasceram no HCC e 21
foram transferidos para o mesmo. Setenta e quatro
(48,3%) eram do sexo masculino. A média da idade
gestacional foi 30,07(x3,27) semanas. O peso
médio ao nascimento foi de 1082,92(+275,73) g.
Oitenta e sete (56,8%) desses RN fizeram uso de
surfactante exdgeno. A média da idade materna
variou de 14 a 43 anos com média de 26,30(x 9,03)
anos. Do total de partos, 90(58,8%) foram vaginais
e 132(86,2%) maes fizeram pelo menos uma
consulta pré-natal, das quais 89(62,1%) fizeram uso
de corticoide antenatal. A complicagao gestacional
mais incidente foi a doenga hipertensiva especifica
da gestacao (30,5%), seguida por infecgao do trato
urinario (27,8%), ruptura prematura de membranas
(19,15%) e retardo do crescimento intrauterino
(17,2%).

http://seer.ufrgs.br/hcpa

A média de gravidade no momento da
internagdo, obtida por meio do Score SNAPPE foi
de 18,53(x24). As médias de Apgar no primeiro
e quinto minutos de vida foram de 6,04(+2,62) e
7,67(x1,9) respectivamente.

Quanto ao suporte ventilatério, 97(61,7%)
necessitaram de suporte invasivo e 26(16,5%)
necessitaram exclusivamente de suporte néo
invasivo. O tempo total de ventilagdo pulmonar
mecanica (VPM) foi de 13,34(£17,23) dias. A
média do tempo de internagdo na unidade foi de
44,83(+27,71) dias.

As principais doencas e complicagcdes
observadas no periodo de internagdo podem ser
visualizadas na Tabela 4.
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Tabela 4 - Doengas e complicagdes desenvolvidas pelos RNMBP.

Doencas

BCP congénita

BCP adquirida

Infecgdo pulmonar fungica

Sepse precoce
Sepse tardia
Pneumotérax
HPP

DMH

PCA

ECN

DBP

LPV

HPIV graus lll e IV

1(0,65%)
11(7,1%)
30 (19,5%)
137 (89,4%)
108 (70,5%)
10 (6,5%)
3(1,9%)

86 (54,7%)
21(13,3%)
20 (12,7%)
20 (12,7%)
15 (9,8%)

9 (5,8%)

BCP: broncopneumonia; HPP: hipertensao pulmonar persistente;

DMH: doenga da membrana hialina; PCA: persisténcia do canal arterial;
ECN: enterocolite necrosante; DBP: displasia broncopulmonar;

LPV: leucomalécia periventricular; HPIV: hemorragia peri-intraventricular.

Quanto a intervencao fisioterapéutica, 60(39%)
RNMBP receberam atendimento fisioterapéutico
e a média de idade de inicio dos atendimentos
foi de 31,3t1,41 semanas. Dos pacientes
atendidos pela fisioterapia, 19(31,6%) possuiam
o diagnostico de displasia broncopulmonar
(DBP), mostrando que 95% dos RN displasicos

receberam acompanhamento fisioterapéutico.

Observando a associagéo entre as variaveis tempo
de ventilagdo mecanica, tempo de internagdo, peso
ao nascimento, idade gestacional e desenvolvimento
de complicagdes, obteve-se os valores de p conforme
a Tabela 5.

Tabela 5 - Associagao entre variaveis.

Associacées

Valor de P

HPIV e Tempo de VM
HPIV e PN

HPIV e IG

Tempo de VM e Tempo de Internagao

Tempo de VM e PN
Tempo de VM e IG
DBP e Tempo de VM
DBP e ECN

DBP e PCA

0,019 ¥
0,014 ¥
0,000 ¥
0,000 ¥
0,001 ¥
0,094 ¥
0,000 ¥
0,002 ¥

0,000 ¥

HIPV: hemorragia peri-intraventricular; VM: ventilagdo mecanica;
PN: peso ao nascimento; IG: idade gestacional; DBP: displasia broncopulmonar;
ECN: enterocolite necrosante; PCA: persisténcia do canal arterial. ¥ p<0,05.
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DISCUSSAO

Neste estudo, foi observada uma incidéncia de
56,79% de nascimentos prematuros e de 23,35%
de RNMBP do total das internacbes nesta UTIN
no periodo estudado, caracterizando esta unidade
hospitalar como um centro de referéncia de alta
complexidade que atende grande porcentagem de
RN prematuros e de muito baixo peso ao nascer.

Na amostra estratificada pelo peso de
nascimento (tabela 2), observa-se que o percentual
de letalidade é inversamente proporcional ao peso
de nascimento. Esse achado estd de acordo com
a literatura embora os valores variem conforme a
regido e o centro pesquisado. A sobrevivéncia até
a alta hospitalar foi de 13,34% nos prematuros com
peso entre 501-750 g, de 66,67% naqueles com
peso entre 751-1.000 g, aumentando para 92,73%
naqueles com peso entre 1.250-1.500 g.

Em geral, a taxa de mortalidade encontrada
no presente estudo, de 26,14%, é alta quando
comparada as taxas dos Estados Unidos e da
Espanha (8,9). Porém, o valor encontrado esta
de acordo com outros estudos realizados no
Brasil (10,11) e, quando comparado a paises
em desenvolvimento, estd abaixo da média de
mortalidade. Na Tailandia (12), neonatos com peso
entre 501-750 g tiveram uma sobrevivéncia de 20%
até o 28° dia de vida, enquanto aqueles com peso
entre 751-1.000 g tiveram 62% de sobrevivéncia.
Em um hospital privado do México (13), a mortalidade
de RN com peso entre 500-750 g foi de 60,8%.

O acompanhamento fisioterapéutico aos RN
dessa UTIN ocorreu em 39% da amostra e em
95% dos bebés displasicos. Essa abrangéncia
foi satisfatéria quando comparada a estudos
realizados em outros centros, como o realizado
por lzumi (14), que relatou uma abrangéncia
de 50% dos recém-nascidos displasicos. Em
estudo realizado por Ribeiro et al. (15) com bebés
prematuros, 11,9% da amostra foi encaminhada
ao servigo de fisioterapia. E importante salientar
que a fisioterapia em neonatologia deve respeitar
a fisiologia do recém-nascido pré-termo e a
fisiopatologia das doengas que o acometem, com
planejamento cuidadoso das intervengdes.

A incidéncia de DBP foi de 13% tendo como
critério diagnostico o uso continuo de O, até o
28° dia de vida (16). Conforme a literatura, a
prevaléncia de DBP pode variar de 20 a 40% de
acordo com a populagdo estudada, os cuidados
neonatais e os critérios de diagnéstico utilizados
(6). O valor encontrado nesse estudo, abaixo do
relatado anteriormente, pode ser justificado pela

http://seer.ufrgs.br/hcpa

taxa de mortalidade dos RN nos primeiros dias de
vida, antes do diagnoéstico de DBP.

O desenvolvimento de DBP esteve associado
a presenca de enterocolite necrosante (ECN) e
persisténcia do canal arterial (PCA), assim como
outros estudos epidemioldgicos que buscaram
identificar os principais fatores de risco que
predispdem bebés com peso extremamente baixo
ao nascer ao desenvolvimento de DBP (6,17). A
PCA aumenta o fluxo sanguineo no pulméo e o
edema intersticial, com subsequente reducdo da
complacéncia pulmonar e aumento da resisténcia,
levando a alteragbes na relagcao V/Q (17), sendo
assim necessaria utilizagao de ventilagdo mecanica
com parametros mais elevados e aumento na
oferta de oxigénio. A associagdo com ENC esta
baseada no fato de que mediadores inflamatérios
presentes no desenvolvimento da ECN aumentaria
a probabilidade de DBP (6).

Verificou-se, também, que a DBP esteve
associada ao maior tempo de VPM, corroborando
os achados de Gonzaga et al. (18), os quais
constataram que a prevaléncia dessa complicagéo
pulmonar é 16 vezes maior quando o periodo
de ventilagdo mecéanica ultrapassa 15 dias. Os
principais fatores relacionados a les&o pulmonar
induzida pela VPM sao: instabilidade alveolar
(atelectrauma) e o volu/barotrauma. A hiperdxia,
o0 edema pulmonar e a sepse, quando associados
a VPM séo fatores que também podem ocasionar
lesdo no pulméo imaturo (19).

Com relagéo ao tempo de ventilagdo mecanica,
observou-se também associacao estatisticamente
significativa (p<0.01) entre esta variavel e o tempo
prolongado de internagdo, sendo gradativamente
maiores quanto menor for o peso ao nascer.
Gonzaga et al. (18) relatam que a ocorréncia
de morbidades e complicagbes €& inversamente
proporcional a idade gestacional e ao peso ao
nascimento e pode estar diretamente relacionada
ao aumento no tempo de ventilagdo pulmonar
mecanica e de hospitalizagdo desses pacientes.
Uma longa permanéncia na UTIN pode gerar
outros agravos imediatos e em longo prazo, além
de representar importante fator de risco para
alteragbes no desenvolvimento que poderéao
comprometer a funcionalidade e qualidade de vida
dessas criangas, tornando-as usuarias assiduas do
sistema de saude. Sabe-se que bebés displasicos
tém maior chance de reinternagdo no primeiro
ano de vida (20). Em estudo realizado no Rio de
Janeiro com RNMBP acompanhados no primeiro
ano de vida, 25,8% foram reinternados e 53%
sofreram morbidade respiratoria (21).
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A hemorragia peri-intraventricular tem maior
frequéncia quanto menor a idade gestacional
devido a imaturidade do sistema nervoso central
e quanto menor for o peso de nascimento e esta
diretamente associada ao tempo de ventilagdo
mecénica (22). Outros fatores de risco também
ja foram associados ao desenvolvimento da
HPIV como: apneia, pneumotdrax, doenca da
membrana hialina (DMH), PCA, trabalho de parto
prolongado, sepse neonatal, aspiragdes frequentes
e prolongadas do tubo endotraqueal, acidose
metabdlica e hipercapnia (23,24). O estudo de
Tavares et al. (25) concluiu que a necessidade
de ventilagdo mecanica com pressao positiva por
patologia respiratoria (pneumotoérax) teve como
consequéncia a presenca significativa de HPIV e de
LPV em prematuros com peso inferior a 2.000 g.
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