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RESUMO

FREITAS, Brunnella Alcantara Chagas de. M.Sc. Universidade Federal de
Vigcosa, dezembro de 2011. Pardmetros clinicos, epidemioldégicos e
nutricionais de recém-nascidos prematuros atendidos em uma unidade de
terapia intensiva neonatal no municipio de Vigcosa-MG. Orientadora: Sylvia
do Carmo Castro Franceschini. Coorientadores: Silvia Eloiza Priore, Giana
Zarbato Longo, Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana e Rodrigo Siqueira Batista.
A prematuridade € um problema de saude publica gerando altos custos sociais
e econbmicos. Em estudo retrospectivo de dados secundarios avaliaram-se
293 prematuros admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do
Hospital S&o Sebastido, em Vigcosa, Minas Gerais, no triénio 2008-2010.
Avaliaram-se caracteristicas maternas e dos prematuros e analisaram-se 0s
desfechos 6bito, sepse neonatal tardia e desnutricdo com 36 semanas de idade
corrigida. Empregaram-se os testes de Mann-Whitney para as variaveis
guantitativas e os testes do Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher ou Qui-
quadrado de tendéncia linear para variaveis qualitativas. Obtiveram-se as
raz0es de prevaléncias por meio da regressao de Poisson. Considerou-se
significante p<0,05. Houve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos. Predominaram maes provenientes de outros municipios e
39,2% receberam corticoide antenatal. As doencas hipertensivas e as
infeccbes foram as doencas maternas mais prevalentes. Os prematuros
moderados compreenderam a maioria da populacdo e suas morbidades
estiveram em consonancia com outro estudos. As taxas de aleitamento
materno a alta, e de realizacdo de ultrassonografia transfontanelar e
ecodopplercardiograma aumentaram no ultimo ano e reduziram as ocorréncias
de sepse neonatal tardia e de displasia broncopulmonar. Os Obitos se

concentraram no periodo neonatal precoce, apesar da taxa de sobrevida

comparavel a outros estudos e se associaram ao insuficiente uso do corticoide

Xiv



antenatal, a prematuridade extrema, as piores condicbes de nascimento, ao
fato de nascer pequeno para a idade gestacional e a algumas morbidades
(doenca de membrana hialina, persisténcia do canal arterial, enterocolite
necrosante e sepse neonatal tardia). A sepse neonatal tardia foi mais
prevalente na presenca de infeccdes maternas e de tempo de cateter central
de insercdo periférica igual ou superior a 11 dias, bem como se associou a
maior chance de Obito e a prorrogacdo do tempo de hospitalizagdo. A restricdo
do crescimento extrauterino se apresentou em 29,3% dos prematuros e se

associou ao fato de nascer pequeno para a idade gestacional.
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ABSTRACT

FREITAS, Brunnella Alcantara Chagas de. M.Sc. Universidade Federal de
Vigosa, December, 2011. Clinical, epidemiological and nutritional
parameters of preterm infants cared in a Neonatal Intensive Care Unit in
Vigosa-MG. Adviser: Sylvia do Carmo Castro Franceschini. Co-advisers: Silvia
Eloiza Priore, Giana Zarbato Longo, Luciana Ferreira da Rocha Sant’Ana and
Rodrigo Siqueira Batista.

Prematurity is a public health problem causing high social and economic costs.
In a retrospective study of secondary data were evaluated 293 preterm infants
admitted to the Neonatal Intensive Care Unit of Hospital Sdo Sebastido, in
Vicosa, Minas Gerais, in the triennium 2008-2010. We evaluated maternal
characteristics and preterm infants and analyzed the outcomes death,
malnutrition and late neonatal sepsis at 36 weeks corrected age. The Mann-
Whitney test was used for quantitative variables and chi-square test, Fisher's
exact or Chi-square for linear trend for qualitative variables. We obtained the
prevalence ratios by Poisson regression. Considered significant if p <0.05.
There was approval of the Ethics in Human Research. Predominated mothers
from other municipalites and 39.2% received antenatal corticosteroids.
Hypertensive disease and infections were the most prevalent maternal
illnesses. Premature infants understood the moderate majority of the population
and its morbidities were in line with other studies. The breastfeeding rates at
discharge, and performing ultrasound transfontanellar and Doppler
echocardiography increased in the last year and reduced the occurrence of late
neonatal sepsis and bronchopulmonary dysplasia. The deaths were
concentrated in the early neonatal period, although the survival rate comparable
to other studies and joined the inadequate use of antenatal corticosteroids,

extreme prematurity, the worst conditions of birth, the fact of being born small

for gestational age and certain comorbidities (hyaline membrane disease,
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patent ductus arteriosus, necrotizing enterocolitis and late neonatal sepsis). The
late neonatal sepsis was more prevalent in the presence of maternal infection
and time of peripherally inserted central catheter equal to or greater than 11
days and was associated with increased chance of death and extending the
length of hospitalization. Extrauterine growth restriction performed in 29.3% of

premature infants and joined to the fact of being born small for gestational age.
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1. INTRODUCAO

As elevadas taxas de mortalidade neonatal nos paises em
desenvolvimento continuam motivo de preocupacgao. A expressiva reducao da
mortalidade na infancia observada ao longo do século XX ocorreu,
especialmente, em funcdo da reducdo da mortalidade pds-neonatal. Assim
sendo, os 6bitos neonatais passaram a ser expressivos na mortalidade infantil.
Mesmo nos paises em desenvolvimento, nos quais os fatores de risco para a
mortalidade poOs-neonatal ainda séo bastante significativos, a mortalidade
neonatal contribui sobremaneira no coeficiente de mortalidade infantil®.

As variagdes na ocorréncia de 6bitos neonatais diferem nas diferentes
regibes mundiais, de tal forma que nos paises em desenvolvimento a
mortalidade do prematuro extremo se sobrepde a dos de maiores idades
gestacionais. No Brasil observa-se tal cenario com uma inadequada
organizacéo da rede de assisténcia perinatal®.

Especificamente no que se refere a mortalidade do prematuro extremo,
um primeiro desafio diz respeito a fragilidade, além da auséncia de informacgfes
fidedignas e detalhadas sobre os Obitos neste grupo de idade gestacional (IG),
bem como sobre seus fatores condicionantes. Da mesma forma, ndo se pode
desconsiderar o aumento da visibilidade dos 6Obitos neonatais, em funcéo das
mudancas na percep¢do dos limites de viabilidade decorrentes da
disseminagéo das informagdes sobre as chances de sobrevivéncia de neonatos
até entdo considerados inviaveis®. A implantacdo de unidades de terapia
intensiva neonatal na rede publica brasileira também contribuiu para isto,
ampliando as possibilidades para interrupcdo de gestacbes que,

potencialmente, evoluiriam para o 6bito fetal. Assim, eventos anteriormente
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contabilizados dentro da natimortalidade passam a ser definidos como
nascidos vivos, ocorrendo, entdo, o registro do 6bito ap6s o nascimento e
consequente elevacdo da mortalidade infantil® 2.

Embora sem planejamento sistémico, observa-se, no Brasil, ao longo
dos ultimos anos, uma consideravel ampliacdo de leitos de cuidados
intermediarios e de terapia intensiva para cuidado neonatal no setor publico,
principalmente nas regides metropolitanas do Sul e do Sudeste, embora com
insuficiente planejamento e fragilidades na gestdo e na garantia de acesso a
exames e a procedimentos especializados™.

Partindo-se do pressuposto de que a boa assisténcia neonatal ndo se
limita ao objetivo de garantir a sobrevida do prematuro extremo até a alta
hospitalar, o0 seguimento e o suporte adequado as criancas egressas das
unidades neonatais sdo ainda enormes desafios. As intervencdes voltadas
tanto para as especificidades clinicas deste grupo, incluindo o maior risco de
reinternacdo pds-alta®, quanto para a atencéo interdisciplinar oportuna nos
desvios do desenvolvimento ainda ndo tém a cobertura necesséaria. O
conhecimento sobre a evolucdo pés-alta destas criancas ainda € limitado em
nosso meio™.

A contribuicdo crescente do componente neonatal na mortalidade infantil
no Brasil a partir da década de 1990 — com as causas perinatais representando
atualmente cerca de 60% das causas dos Obitos infantis — realca a
necessidade de se conhecer o perfil de salude e a qualidade do cuidado
perinatal oferecido a esse grupo populacional. Prevalecem como fatores
associados ao Obito o baixo peso ao nascer, a prematuridade, a asfixia

perinatal e as infec¢cdes neonatais decorrentes, principalmente, de condicbes



potencialmente controlaveis por meio de agles efetivas no pré-natal, parto,
nascimento e periodo neonatal® ©.

A sepse neonatal deve ser destacada como importante fator relacionado
a morbimortalidade neonatal em prematuros'’*?. A sepse é uma importante
causa de o6bito, principalmente nos prematuros de muito baixo peso (MBP),
variando de 21 a 25%"" 3 além de prorrogar o tempo de permanéncia
hospitalar, o que implica em riscos inerentes ao prolongamento da internacao e
ao aumento dos custos sociais e hospitalares®* ),

Caracteristicas maternas — como idade, escolaridade, historia
reprodutiva e condicbes de salde antes e durante a gestacdo — exercem
efeitos cumulativos, alterando as condicbes do parto e do nascimento bem
como a adaptacdo do recém-nascido a vida extrauterina. Dentre os fatores
proximais associados a resultados neonatais desfavoraveis, a idade
gestacional (IG) tem sido considerada fator preditivo mais importante que o
peso ao nascer, se considerada isoladamente®. Condicdo socioeconémica
desfavoravel, desnutricdo, sindromes hipertensivas e infecces maternas sao
fatores importantes na cadeia causal da prematuridade e da restricdo do
crescimento fetal & 7.

Resultados de estudos de avaliagdo da assisténcia ao parto e ao
nascimento e sua influéncia na mortalidade infantil indicam que, além do perfil
de risco populacional, a qualidade da assisténcia hospitalar € um importante
fator para os diferenciais encontrados nas taxas de mortalidade entre os
hospitais, em paises onde a maioria dos partos é institucionalizada, como é o
caso do Brasil® 9.

O monitoramento do perfil da populacdo e do cuidado perinatal em nivel

hospitalar e em rede, utilizando informacéo confiavel, coletada e armazenada



adequadamente, e que contemple indicadores essenciais a assisténcia
perinatal béasica, é estratégia fundamental para a implementacdo de
intervencdes efetivas, visando praticas clinicas potencialmente melhores®2%,
Na América Latina, um programa informatizado de dominio publico para
registro uniformizado da informacdo perinatal de todos os nascimentos, o
Sistema Informatico Perinatal (SIP)/Centro Latinoamericano de Perinatologia
(CLAP)/Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), foi desenvolvido para
possibilitar a integracdo de estratégias de melhoria da assisténcia individual as
funcdes de vigilancia da satde perinatal no nivel coletivo®* 23,

O Brasil é signatario dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), compromisso proposto as nacdes pela Organizacdo Mundial da Saude
no ano 2000. A reducao da taxa de mortalidade infantil (TMI) até o ano 2015 —
uma das metas propostas pelos ODM - depende essencialmente da
diminuicdo do componente neonatal precoce, 0 qualesta estreitamente ligado a
problemas na atencdo a salde da gestante e do recém-nascido®" 2°. No
entanto, na complexa rede causal de determinacdo destes Obitos estédo
também envolvidos outros fatores, diretos e indiretos. Dentre esses, 0 peso ao
nascimento € a variavel direta mais consistentemente associada a maior risco
de morte neonatal e deve ser considerada nos estudos sobre mortalidade
infantil®®. O baixo peso ao nascer sempre foi motivo de preocupacéo para os
profissionais da area de saude, por se associar a maior morbimortalidade
neonatal e infantil. O grupo de recém-nascidos com peso menor do que 2.500g
€ heterogéneo, pois decorre de duas condi¢cdes adversas — prematuridade e/ou
restricdo do crescimento intrauterino — as quais podem atuar de forma isolada
ou sinérgica e em graus variaveis. Em paises desenvolvidos, o baixo peso ao

nascer é representado predominantemente por prematuros; nos paises em



desenvolvimento, por recém-nascidos de termo pequenos para a idade
gestacional, ou pelos que sofreram restricdo do crescimento intrauterino®® 27,
No Brasil, o alto indice de baixo peso ao nascer e de prematuridade
mostra uma populagdo de recém-nascidos com condicdes de saude
desfavoraveis, associadas as principais causas de morbimortalidade neonatal e

infantil® 29,

Alguns indicadores assistenciais e de resultados — como o
aumento do nimero médio de consultas de pré-natal, a reducdo das taxas de
ceséreas, maior proporcdo de recém-nascidos em aleitamento materno, além
de maiores indices de Apgar aos 5 minutos e reducédo da mortalidade — indicam
melhoria conjunta da assisténcia ao pré-natal, parto e periodo neonatal®. E
extremamente importante destacar que o leite humano desempenha papel
primordial na maturacao intestinal e nutricdo do prematuro criticamente doente,
devendo ser promovido nas unidades de terapia intensiva neonatais®® 3.

O aumento do tamanho corporal envolve o0s potenciais genéticos de
crescimento, que serdo ou nao atingidos, dependendo das condi¢cdes de vida
do individuo desde a concepcdo até a idade adulta. Sabe-se que
prematuridade e baixo peso ao nascer (BP) constituem fatores determinantes
para déficit de crescimento na infancia, com repercussdes na vida adulta e que
algumas comorbidades podem ser causa ou efeito do nascimento prematuro.
Séo situacdes que interferem no adequado crescimento pds-natal a doenca da
membrana hialina (DMH), o suporte respiratério prolongado, a sepse neonatal,
a enterocolite necrosante (ECN), a displasia broncopulmonar (DBP), a anemia,
0 atraso do neurodesenvolvimento, a doenca metabodlica 6ssea e 0 uso de
corticoide pés-natal®“?. Dessa forma, as morbidades durante a hospitalizagéo

e as praticas assistenciais, destacando-se as nutricionais, influenciam

diretamente o crescimento dos prematuros. A velocidade e a dinamica de



crescimento durante a hospitalizacdo vém sendo bastante estudadas e sabe-se
gue exercem um efeito significativo no neurodesenvolvimento e no crescimento
somatico e que a falha no crescimento esta4 associada com um maior risco de
comprometimento no desenvolvimento neurolégico e cognitivo®**4,

As duas primeiras semanas de vida do prematuro, principalmente o
extremo, representam um momento critico no crescimento e exigem qualidade
no atendimento nutricional.®* **. Quanto menor a IG e/ou maior a restricio do
crescimento intrauterino (CIUR), mais dificil atingir taxas de crescimento
consideradas satisfatdrias as demandas metabdlicas®* *® e menor a chance de
atingir a normalidade ponderal® *. A velocidade de crescimento do recém-
nascido (RN) de extremo baixo peso (EBP), durante a internacdo na Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), exerce um efeito significante e
possivelmente independente no seu desfecho neurolégico aos 18 a 22 meses
de idade corrigida®?.

Com base nestas consideracbes, este estudo tem como objetivo
descrever as praticas assistenciais, os dados epidemioldgicos e demograficos,
de morbidade e de mortalidade, com énfase na sepse neonatal tardia e na
desnutricdo a alta e os fatores associados dos recém-nascidos prematuros
(RNPT) admitidos na UTIN do Hospital sdo Sebastido (HSS), da admissédo a
alta da unidade. Os resultados serdo comparados a outras UTIN e a redes de
pesquisa neonatais, como a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (RBPN) e

a Rede de Pesquisa Neonatal do National Institute of Child and Human

Development (NCHID).



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1.ldade gestacional e idade corrigida

A idade gestacional (IG) é a duracédo da gestacdo, calculada a partir do
primeiro dia do ultimo periodo menstrual. E definida em dias ou em semanas
completas. Para determinar a data provavel do parto, utilizando 40 semanas
como referéncia, somam-se sete ao primeiro dia do ultimo periodo menstrual e,
a data obtida, acrescentam-se nove meses (método de Naegelle)“®.

A melhor estimativa da IG é obtida da ultrassonografia precoce, ou seja,
realizada nas primeiras 20 semanas, ou ainda pode ser estimada pelo exame
clinico obstétrico ou apdés o nascimento, por meio do exame de maturidade
fisica e neuroldgica do recém-nascido (New Ballard)® 4939,

A Idade corrigida (IC) é obtida acrescentando-se a cada semana de vida

pés-natal uma semana a sua idade gestacional e utilizada nos primeiros dois

anos de vida para os prematuros®® %Y.

2.2.Classificagdo do recém-nascido prematuro

O recém-nascido é considerado prematuro (RNPT) quando existe
reducdo do periodo gestacional, ou seja, idade gestacional (IG) < 37 semanas,
0 gue significa uma imaturidade biolégica para a vida extrauterina. O RNPT
pode ser classificado quanto a sua IG, quanto ao peso ao nascer (PN) e quanto

ao peso ao nascer para a 1G®.



Os nascidos antes da 282 semanas gestacional sao classificados como
prematuros extremos, os entre 28-31 semanas como muito prematuros e 0s
entre 32-36 semanas como prematuros moderados®.

O baixo peso (BP) ao nascimento é caracterizado quando este é inferior
a 2500g, independentemente da IG. S&o considerados RN de muito baixo peso
ao nascer (MBP) aqueles com PN < 1500g e extremo baixo peso ao nascer
aqueles com PN<1000g®.

Quanto ao peso ao nascer para a IG, os RN sdo ainda classificados
como adequados para a IG (AIG), pequenos para a IG (PIG) ou grandes para a
IG (GIG)? %2,

Ao grupo de RNPT que apresentam desaceleracdo ou retardo no seu
processo de crescimento intrauterino cabe a denominacdo de restricdo do
crescimento intrauterino (CIUR), que pode ser considerada uma subpopulacdo
de PIG e, desta forma, tais termos ndo sdo sindnimos ®* *¥. O termo PIG
refere-se apenas ao peso do RN ao nascer, ao passo que o termo CIUR
corresponde a diminuicdo da velocidade de crescimento do feto documentada

por pelo menos duas medidas de avaliacéo do crescimento fetal ®%.

2.3.Crescimento do recém-nascido prematuro

O aumento do tamanho corporal envolve os potenciais genéticos de
crescimento, que serdo ou ndo atingidos, dependendo das condi¢cdes de vida
do individuo desde a concepcdo até a idade adulta®" Y. Sabe-se que
prematuridade e muito baixo peso ao nascer constituem-se fatores
determinantes para déficit de crescimento na infancia, com repercussdes na

vida adulta e que algumas comorbidades podem ser causa ou efeito do



nascimento prematuro. As morbidades que acometem o prematuro interferem
no adequado crescimento péds-natal, como a doenca da membrana hialina
(DMH), o suporte respiratério prolongado, a sepse neonatal, a enterocolite
necrosante (ECN), a displasia broncopulmonar (DBP), a anemia, o atraso do
neurodesenvolvimento, a doencga metabdlica 6ssea e 0 uso de corticoide pos-

natal®39),

A corioamnionite materna — uma infeccdo intrauterina — pode
acarretar a sepse neonatal e o nascimento prematuro e, em ultima instancia,
resultar em pior crescimento no periodo neonatal®* 49,

O ganho ponderal acima do esperado se deve a chamada aceleracédo da
velocidade de crescimento (catch-up), fundamental para que o recém-nascido
de muito baixo peso possa atingir parametros antropométricos semelhantes
aos das criancas nascidas a termo e pode ser quantificado como o aumento de
0,67 entre dois escores-Z consecutivos. A sua idade de ocorréncia varia
conforme condi¢gbes individuais de nutricio e morbidades associadas e se
relaciona ao crescimento final esperado®* >,

As duas primeiras semanas de vida do prematuro — principalmente o
extremo — representam um momento critico no crescimento e na qualidade
nutricional. A perda inicial de peso, tipica do periodo pds-natal imediato, ocorre
principalmente entre 0 quarto e nono dias de vida, em média, nos primeiros
cinco dias. Segue-se um pico de crescimento neonatal precoce com uma
velocidade de crescimento que tenta mimetizar as taxas intrauterinas, a partir
da segunda semana de vida. O peso de nascimento costuma ser recuperado
entre oito e 24 dias de vida. Naqueles RN de extremo baixo peso, a
recuperacao € mais proxima dos 24 dias de vida e, nos maiores, mais proxima

dos primeiros dias de vida. A velocidade de ganho de peso esperada € em

torno de 15-16g/kg/dia, podendo variar até 21g/kg/dia, sendo este ganho



inversamente proporcional ao seu PN ©* 4550 Quanto menor a IG, mais dificil
€ atingir taxas de crescimento consideradas satisfatérias as demandas
metabdlicas. Quanto mais prematuros e menores forem o0s recém-nascidos e
maior for a restricdo intrauterina do crescimento, menor e mais tardio sera o
catch-up. Quanto maior o tempo para recuperar a velocidade de crescimento
normal, menor a chance de atingir a normalidade ponderal®" 457,

O catch-down pés-natal ou desaceleracdo do crescimento € uma falha
no crescimento pés-natal definida como o peso abaixo do percentil 10 as 36
semanas de IC ou uma reducdo dos escores Z superior a 2 desvios-padréo
para menos do que estava ao nascimento ou ainda pode ser definido como a
diminuicdo de 0,67 entre dois escores-z consecutivos® %%,

A restricdo do crescimento extrauterino (CEUR) aumenta sua incidéncia

de acordo com o decréscimo da IG e do PN e se relaciona com a presenca de

morbidades, visto que os prematuros menores perdem mais peso e demoram

(45, 58) (59)

mais a recupera-lo No estudo de Clark et al.”, durante o periodo
hospitalar, a incidéncia de CEUR foi comum — 28%, 34% e 16% para peso,
estatura e perimetro cefdlico, respectivamente®®. Dados da Rede de
Pesquisas Neonatais do National Institute of Child and Human Development
(NICHD) apontaram que 16% de uma populacdo de prematuros MBP foram
PIG ao nascimento e que, ao atingirem as 36 semanas de idade corrigida, 89%
apresentaram CEUR ©* *Y. Estudo de Gianini et al.®® ao acompanhar 200
prematuros MBP, encontraram 63% de desnutricdo as 40 semanas, fato este
associado ao tempo de internacdo, IG ao nascimento, tempo para a
recuperacdo do PN, com 12 vezes mais chance de desnutricdo nos PIG®®.

Berry et al.®® observaram que, para a maioria dos prematuros estudados, as

perdas precoces de peso nao foram corretamente corrigidas aos 56 dias de
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vida. Martin et al.®® encontraram 75% de restricdo do crescimento extrauterino
nos prematuros MBP aos 28 dias de vida, sendo que apenas 18% destes eram
PIG.

O crescimento do prematuro vem sendo bastante estudado e se sabe
qgue o catch-down do peso entre 0 nascimento e 40 semanas é fator de risco
para déficit de crescimento nos primeiros dois anos de vida. Além disto, os
primeiros trés meses apds o0 termo representam o periodo decisivo para a
ocorréncia de catch-up, cuja sequéncia é: perimetro cefalico, comprimento e
peso ©®V. Ha associacdes do menor perimetro cefélico com pior desempenho
cognitivo e motor % V) A velocidade de crescimento do RN de extremo baixo
peso durante a sua internacdo na UTIN exerce um efeito significante e
possivelmente independente no seu desfecho neuroldgico aos 18 a 22 meses
de idade corrigida®?.

Bertino et al.“*Y elaboraram curvas de crescimento pés-natal com 262
prematuros MBP acompanhados até os dois anos de idade e evidenciaram que
todos os prematuros MBP apresentaram um pico principal de velocidade de
crescimento, o0 pico neonatal tardio, que em todos 0s casos ocorreu entre o
segundo e quinto més de vida pés-natal, e que também a maioria apresentou
um pico menor, 0 pico neonatal precoce, que na maioria dos casos ocorreu
entre a segunda e sexta semana de vida pos-natal. A analise da cinética de
crescimento indicou que a restricdo de crescimento pos-natal mais grave, vista
em prematuros MBP com morbidades graves, em compara¢gdo com 0 grupo
sem morbidades graves, € quase inteiramente devida a reduzida altura do pico
neonatal tardio. Esses achados sdo importantes para se avaliar em que medida
e em que idades diferentes as morbidades afetam a cinética de crescimento

dos RNMBP “4),
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Para utilizacdo desses conceitos e avaliagbes sdo necessarias curvas de
crescimento como referéncia. No entanto, a situagcdo ndo fisiolégica que
representa um nascimento prematuro dificulta um padréo de referéncia, a fim
de distinguir uma falha potencial de crescimento pés-natal®?. Saluja et al.®?
defendem o uso de curvas de crescimento pos-natal para os prematuros
alegando que as curvas de crescimento intrauterino apresentam limitagbes
para avaliar o crescimento pos-natal, em especial dos MBP, devido ao fato
destes ndo alcancarem a mesma velocidade de crescimento intrauterino. Cruz
et al.®® acreditam que a curva de crescimento a ser utilizada deva ser aquela
mais adequada as rotinas habituais de cada servico, sendo muito util a
existéncia de curvas com amostra representativa da populacéo brasileira.

Até o prematuro atingir o termo, ou seja, quarenta semanas de idade
corrigida, que é a idade gestacional acrescida da idade cronologica, séo
utilizadas curvas de crescimento intrauterino ou curvas de crescimento pos-
natal. No Brasil, as curvas de Xavier et al.®” sdo amplamente utilizadas até as
40 semanas e, apds este marco, sdo preconizadas as curvas definidas pela
Organizacdo Mundial da Satude (OMS)®®, fazendo-se necesséria a utilizacéo
da idade corrigida‘®®.

Alguns autores®* ¢" ) consideram que, mesmo realizando a correcédo
pela prematuridade, as curvas da OMS ndo seriam as ideais para o
acompanhamento dos prematuros, pois foram desenhadas a partir do
acompanhamento de lactentes a termo e saudaveis, podendo somente ser
empregadas para comparar uma populacdo de prematuros com uma
populacao de lactentes a termo, e ndo para comparar duas ou mais populacdes
de prematuros, e que, neste caso, seriam indicadas curvas especificas para

prematuros. Por outro lado, ha questionamentos das curvas de crescimento
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disponiveis para prematuros, devendo-se considerar a utilizacdo de dados
longitudinais, a frequéncia suficiente e eficiéncia das afericdes, além do

tamanho amostral®* 68,

2.4.Nutricdo de prematuros

Para que o crescimento somatico e o desenvolvimento neuropsicomotor
do prematuro sejam atingidos, ha a necessidade de oferta de uma quantidade
adequada de nutrientes, seja por via enteral ou parenteral, que podem néo
alcancar totalmente as necessidades diarias do RNPT ou, ainda, sobrepujar as
limitagBes inerentes a sua imaturidade e as doengas decorrentes dessa
condic&o, criando dificuldades metabdlicas para o manejo desses nutrientes®.

Nos ultimos 15 anos, surgiu a teoria da origem fetal das doencas
degenerativas do adulto, baseada no conceito de que agravos nutricionais
ocorridos na vida fetal ou no periodo neonatal poderiam gerar consequéncias
deletérias futuras tanto nos processos de crescimento e desenvolvimento
quanto na possibilidade do surgimento de doencas metabdlicas e
degenerativas na infancia, adolescéncia e idade adulta'’® V. Tais fatos levaram
os estudiosos a reformular os objetivos da nutricdo do RNPT, ou seja, além de
se buscar um crescimento semelhante ao ocorrido intrautero, deve-se também
procurar respeitar as limitacbes da imaturidade e atentar para o impacto futuro
das acdes perpetradas na nutricao desses prematuros®® % 7274,

Nascer prematuramente coloca o recém-nascido em uma condi¢cdo de
grande risco nutricional, uma vez que interrompe seu crescimento na fase de

maior velocidade. Além disso, o prematuro no periodo neonatal tem dificuldade

de ter suas necessidades nutricionais atendidas, por suas limitadas
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capacidades absortivas e digestivas®. O RNPT sofre influéncias tanto do
ambiente intrauterino quanto do extrauterino e se sabe que o PN, a IG e o fato
de ser PIG ou AIG irdo influenciar seu crescimento e desenvolvimento
posteriores® 3 7 A ma nutricdo pés-natal é um importante fator contribuinte,
principalmente nos de MBP, e ha vérios estudos e dispares propostas tentando
elucidar uma série de questBes importantes sobre o papel da nutricdo e do

@l As morbidades durante a

crescimento no desenvolvimento final
hospitalizacdo e as préaticas assistenciais, destacando-se as nutricionais,
influenciam diretamente no crescimento dos prematuros e os prematuros PIG e
com morbidades graves crescem menos“?. A velocidade e a dinamica de
crescimento durante a hospitalizacdo vém sendo bastante estudadas e
exercem um efeito significativo ao neurodesenvolvimento e ao crescimento,
desta forma é sabido que a falha no crescimento esta associada com um risco
aumentado de pobre desenvolvimento neurolégico e cognitivo®4* 7®,

A alimentagdo de prematuros é razoavelmente bem estabelecida na
literatura internacional e se orienta o uso precoce de nutricdo parenteral e de
dieta enteral minima. A estratégia € iniciar nutricdo parenteral nas primeiras
horas de vida, associada a pequena quantidade de dieta enteral (trofica) ainda
no primeiro ou segundo dia® "®. A abordagem alimentar deve ter como ponto
central o uso precoce de nutricdo parenteral (NP) com teor maior de
aminoacidos, iniciando com 2 g/kg/dia e atingindo 3,5g/kg/dia no quarto dia®®
) associada a dieta enteral em pequenas aliquotas, preferencialmente com
leite materno, tendo por base a grande susceptibilidade dos estoque de

proteina endégena a auséncia de nutricdo precoce nesta populacdo. A oferta

energética deve estar entre 90-100kcal/kg/dia para proporcionar adequado
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crescimento® *® 7 Contudo, mesmo nos paises desenvolvidos ha descricéo
de que, na pratica, a ades&o aos protocolos clinicos esta longe do ideal’®.

A NP consiste na administracdo intravenosa de quantidades suficientes
de nutrientes com o objetivo de manter ou melhorar o estado nutricional. Est4
formalmente indicada nos RNPT, pois estes tém um maior risco de desnutricéo,
em funcdo dos pequenos estoques enddgenos e a incapacidade de tolerar a
dieta em quantidades adequadas em tempo habil’®. A NP deve incluir em sua
composicdo: fonte de nitrogénio, quantidade adequada de energia (fontes
caldricas: carboidratos e lipideos), eletrélitos, minerais, 4gua e vitaminas,
conforme o peso de nascimento®®. Deve ser mantida até que se estabeleca a
dieta enteral plena, aquela capaz de suprir 90% das necessidades nutricionais,
cujo conceito varia na literatura em torno de 150 mL/kg/dia‘®®Y,

A dieta enteral minima — ou dieta tréfica — € definida como uma prética
de alimentagdo com volumes de substratos nutricionalmente insignificantes
para os recém-nascidos doentes, mas com a finalidade de suprir nutrientes e
estimular diretamente o desenvolvimento do sistema gastrointestinal sem
aumentar o risco de complicacdes relacionadas a doenca. Séo oferecidos de
12 a 24 mL/kg/dia de leite materno durante os primeiros dias de vida®* &,
Estudos revelam que o tempo de estabelecimento de dieta enteral plena, o
namero de dias de suspensdo de dietas e o numero de dias de internacdo
hospitalar sdo reduzidos com essa pratica, aléem da diminuicdo de
desenvolvimento de enterocolite necrosante!® 8% 8 (O leite humano tem papel
primordial na maturagdo intestinal e na diminuicdo de infeccbes no
prematuro®® 3085,

S&o estratégias imprescindiveis para prevenir a desnutricdo nos RNPT e

possibilitar a diminuicdo de doencas na vida adulta: estimular praticas
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perinatais que tenham como objetivo a reducgéo e a prevengédo da incidéncia de
restricdo do crescimento intrauterino e priorizar uma abordagem nutricional
durante a internagdo que vise minimizar a restricdo do crescimento

extrauterino®®,

2.5.Método Canguru

A Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Método
Canguru é uma politica de saude instituida pelo Ministério da Saude no
contexto da humanizacéo da assisténcia neonatal. E regulamentada por norma
técnica lancada em dezembro de 1999, publicada em 5 de julho de 2000 pela
Portaria Ministerial n° 693 e atualizada pela Portaria GM n° 1683 de 12 de julho
de 2007¢°,

O Método Canguru é uma tecnologia que vem mudando o paradigma da
assisténcia neonatal no Brasil porque amplia os cuidados prestados ao bebé e
agrega a necessidade de uma atencado voltada para os pais, irmaos, avos e
redes de apoio familiar e social®®. Essa abrangéncia deriva da compreensao
de que “o sucesso do tratamento de um RN internado em UTI neonatal néo é
determinado apenas pela sua sobrevivéncia e alta hospitalar, mas também pela
construcdo de vinculos que irdo garantir a continuidade do aleitamento materno
(AM) e dos cuidados apés a alta”®®.

Método Canguru é um tipo de assisténcia neonatal que implica em
contato pele a pele o mais cedo possivel entre os pais e 0 RN, de forma
crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente,
promovendo autonomia e competéncia parental a partir do suporte da equipe,

da interacéo familiar e de redes sociais®® ).
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O Método Canguru ndo pode ser confundido nem considerado como
sinbnimo de posi¢do canguru. A compreensdo dessa diferenca é fundamental.
A pratica do Método Canguru ndo visa apenas ao contato pele a pele, o qual
pode, até mesmo, ser utilizado de forma mecénica como mais uma técnica,
dentre outras tantas, no dia a dia das unidades neonatais. A posi¢do canguru,
no Brasil, de acordo com a Norma do Ministério da Saude, é utilizada como
parte do Método®®.

O método é desenvolvido em trés etapas. A primeira etapa pode
comecar no acompanhamento pré-natal de uma gestante de risco e segue todo
o periodo da internacdo do RN na UTI neonatal. Nesta etapa, a mae deve ser
estimulada, progressivamente, a participar dos cuidados do seu filho, buscando
conhecé-lo e desenvolver sentimento de pertencimento. Com a estabilidade do
bebé é iniciado o contato pele a pele, mesmo que ele ainda se encontre em
ventilagdo mecanica e nutricdo parenteral. Alguns estudos referem que RN
estaveis, em ventilagdo mecénica, podem se beneficiar do contato pele a pele.
Outras vantagens, como melhora da imunidade e reducao de infec¢do, também
séo citadas na literatura®®.

A primeira etapa termina quando o RN encontra-se estavel e pode
contar com o acompanhamento continuo da mae na segunda etapa, que
acontece na unidade canguru. Os critérios para ingresso nessa unidade devem
ser relativos ao bebé e & m&e®.

S&o critérios para ingresso na unidade canguru: (a) relativos ao bebé:
estabilidade clinica, nutricdo enteral plena e peso minimo de 1250g; e (b)
relativos a mae: desejo de participar, disponibilidade de tempo e de redes de

apoio, capacidade de reconhecer sinais de estresse e situacdes de risco do RN

e conhecimento e habilidade para manejar o bebé em posicéo canguru®®.
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A alta da segunda etapa representa a alta hospitalar, mas nao do
Método Canguru, o qual deverd ter continuidade em casa, com
acompanhamento ambulatorial®®.

“O Método Canguru pode significar mudanca na histéria de vida de um

bebé egresso de UTI neonatal e sua familia”®®.

2.6.Clinical Risk Index for Babies (CRIB)

Quando se analisa a perspectiva de sobrevida de recém-nascidos
internados numa UTI neonatal, a que desperta maior preocupacdo é, sem

oC% 8) A assisténcia médica com

davida, a do recém-nascido prematur
qualidade adequada nos cuidados neonatais, tanto quanto a disponibilidade de
recursos sao fundamentais, principalmente quando se trata de prematuros com
peso de nascimento menor que 1.500 gramas ou de idade gestacional menor
que 31 semanas. O risco de 6bito destes prematuros, por ser muito elevado,
torna-os um grupo particular para estudo de avaliacdo de desempenho das UTI
neonatais®®. Alguns escores de avaliacdo s&o propostos para analisar de
forma mais objetiva a perspectiva de sobrevivéncia e a qualidade de vida dos
prematuros e, entre eles, destaca-se o Clinical Risk Index for Babies (CRIB).
Trata-se de um escore que avalia a gravidade clinica inicial em recém-nascidos
prematuros com base no peso de nascimento, idade gestacional, malformacao
congénita, base excess (BE) e fracdo inspirada de oxigénio (FiO,). Foi
desenvolvido pelo International Neonatal Network no Reino Unido, em 1993, e
& atil para medir o risco de 6bito hospitalar®® 3" &),

O CRIB pontua parametros que refletem as condi¢des fisiologicas do

recém-nascido logo apds o nascimento e sobrepde as desvantagens do uso do
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peso de nascimento e idade gestacional isolados na predicdo da mortalidade
neonatal. Serve também para avaliar o desempenho de uma mesma UTIN no
decorrer do tempo ou comparar diferentes servicos. Os recém-nascidos
recebem pontuacdo pela aplicagdo do escore e sdo classificados em quatro
grupos: os de zero a cinco pontos, os de seis a 10 pontos, os de 11 a 15 e os
com mais de 15 pontos. A mortalidade aumenta a medida que aumenta a
pontuac&o®’ 89,

E considerada FiO, apropriada aquela necesséaria para manter a
saturacdo de oxigénio da hemoglobina entre 90% e 95% pelo oximetro de
pulso, para, assim, manter boa oxigenagdo com risco reduzido de toxicidade
pelo oxigénio®. Outra definicdo de FiO, apropriada é aquela necesséria para
se obter uma pressao arterial de oxigénio (PaO;) de 50 a 70 mmHg. Para as
criancas que ndo receberem suporte respiratorio e ndo necessitarem de coleta
de gasometria, a FiO, e BE s&do considerados normais. Neste caso, séo

considerados os valores extremos da FiO, que foram utilizados nas primeiras

12 horas e o valor mais elevado do BE obtido pela gasometria arterial®?.

2.7.Sepse neonatal

Por definicdo, a sepse é uma resposta inflamatéria sistémica (SIRS) a
infeccdo, a qual se caracteriza por processo infeccioso — suspeito ou
confirmado — e presenca dos achados a seguir: hipertermia ou hipotermia,
taquicardia, taquipnéia e anormalidades na contagem de leucocitos. O choque
séptico se caracteriza pela presenca de sepse associada a hipotensdo ou
diminuicdo na perfusédo periférica®. Mas é importante ressaltar que, no recém-

nascido, os sinais iniciais de sepse podem ser minimos ou inespecificos, e
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quando presentes, sédo considerados fortemente preditivos de infeccao.
Achados como recusa alimentar, hipoatividade, irritabilidade, ou simplesmente
a impressao de que o RN “ndo parece bem” podem levar a suspeita de um
quadro infeccioso grave®?,

A sepse é um importante fator de risco para mortalidade e para sequelas
neurolégicas associadas a infeccdo do sistema nervoso central, hipoxemia
secundéaria ao choque séptico, hipertensdo pulmonar persistente e doenca
parenquimatosa pulmonar importante. O tempo considerado para diferenciar o
inicio precoce ou tardio da sepse € variavel e pode ser de 48, 72, 96 horas até
seis dias de vida®?.

Os critérios de sepse neonatal adotados na UTIN em estudo se baseiam
nos critérios da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)®Y. A sepse
precoce e a infeccao cuja evidéncia diagndstica
(clinica/laboratorial/microbiolégica) ocorre nas primeiras 48 horas de vida com
fator de risco materno para infec¢do, a saber: bolsa rota ha mais de 18 horas,
cerclagem, trabalho de parto em gestacdo menor que 35 semanas,
procedimentos de medicina fetal nas Ultimas 72 horas, infeccdo do trato
urinario (ITU) materno sem tratamento ou em tratamento h4 menos de 72
horas, febre materna nas ultimas 48 horas, corioamnionite, colonizagcao por
Streptococcus do grupo B em gestante, sem quimioprofilaxia intraparto, quanto
indicada. A sepse tardia é a infeccdo cuja evidéncia diagndstica
(clinica/laboratorial/microbiologica) ocorre apos as primeiras 48 horas de vida,
e também aquela infeccdo diagnosticada enquanto o prematuro estiver

internado em Unidade de Assisténcia Neonatal®?,
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2.8.Asfixia ao nascer e sindrome hipoxico-isquémica

A asfixia ao nascimento considera o escore de Apgar menor que sete no
quinto minuto de vida e se associa fortemente a maior mortalidade neonatal,
principalmente precoce® %

O processo hipoxico-isquémico cerebral no feto e RN € a maior causa de
mortalidade perinatal e sequelas incapacitantes nos sobreviventes. E o
resultado da hipoperfusao tissular e diminuicdo da oferta de oxigénio com
consequente alteragcdo do metabolismo celular e fungdes vitais, decorrentes de
um ou mais dos seguintes fatores: interrupcdo do fluxo sanguineo umbilical,
insuficiente troca de gases pela placenta, perfusdo placentaria inadequada,
incapacidade de insuflacdo pulmonar ao nascimento e condi¢des fetais e/ou
neonatais comprometidas. Tanto no feto quanto no RN o aumento da
resisténcia vascular periférica em resposta a hipoxemia resulta em
redistribuicdo de fluxo sanguineo para o sistema nervoso central, coracdo e
glandulas adrenais; os tecidos periféricos, as visceras abdominais e o0s
pulmdes se tornam hipoperfundidos, em detrimento dos érgdos mais nobres. A
pressao sanguinea se mantera razoavel enquanto o coracdo for capaz de
manter o débito cardiaco. Com a piora da hipdxia e acidose, instala-se apneia
secundaria, o miocardio entra em faléncia e tanto o débito cardiaco quanto a
pressdo sanguinea caem, ocorrendo consequentemente isquemia cerebral®?.

O diagnéstico da sindrome hipéxico-isquémica se baseia em®*:

e Dados da historia perinatal: presenca de fator perinatal que leva a

hipoxia, hipoperfusao tissular no pré-natal, parto e periodo neonatal,

e Manifestacoes clinicas de disfuncéo de multiplos 6rgaos;

e Manifestacdes neurologicas incluindo convulsdes, hipotonia e coma;
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e Para o diagnéstico especifico de asfixia ao nascimento, causa mais
frequente de encefalopatia hipoxico-isquémica no periodo neonatal, a
Academia Americana de Pediatria inclui acidose metabdlica ou mista
grave (ph < 7 em artéria umbilical) e persisténcia de Apgar < 3 por

mais de cinco minutos.

2.9.Hemorragia periventricular, leucomalacia periintraventricular,

desenvolvimento infantil e ultrassonografia transfontanelar

Recém-nascidos prematuros sdo expostos a uma série de fatores
considerados de risco, que podem comprometer seu sistema nervoso central,
tendo como consequéncia alteragcbes do desenvolvimento, levando muitas
vezes a sequelas incapacitantes®®.

A lesdo inicialmente hemorragica € o0 caso tipico da hemorragia
periintraventricular (HIPV), aumentando sua incidéncia a medida que decresce
a IG®). A hemorragia cerebral inicial ocorre na matriz germinativa
subependimal, cuja rede vascular € muito primitiva entre as idades gestacionais
entre 26 e 34 semanas. Considera-se hemorragia intraventricular quando a
hemorragia atinge os ventriculos laterais e pode haver sangramento em fossa
posterior com consequente aracnoidite. A dilatagdo ventricular pos-hemorragica
€ uma complicacdo frequente, devido, provavelmente, ao comprometimento na
reabsorc&o do liquort®® %),

A hemorragia parenquimatosa é a HIPV mais extensa, envolvendo a
substancia branca periventricular. Na evolucdo do quadro, pode haver

desenvolvimento de cisto porencefélico no local da hemorragia original, sendo

geralmente Unico e diferente dos cistos decorrentes da leucomaldcia
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periventricular (LPV). Esta é uma leséo inicialmente hemorragica, promovendo

isquemia cerebral como resultado final®®% 1),

Os achados a ultrassonografia transfontanela (USTF) permitiram um
método para classificacdo da hemorragia cerebral muito simples, ainda

empregado nos dias de hoje%?:

e Hemorragia grau | = hemorragia localizada somente na matriz
germinativa;
e Hemorragia grau Il = hemorragia intraventricular com tamanho dos

ventriculos normais;

e Hemorragia grau lll = hemorragia intraventricular com dilatacéo

ventricular aguda;

e Hemorragia grau IV = hemorragia intraventricular com

comprometimento do parénquima cerebral.

A LPV consiste em infarto isquémico na area da substancia branca
cerebral adjacente aos ventriculos laterais, ocorrendo comumente em
prematuros com menos de 35 semanas de gestacdo. O diagndstico € obtido
pela USTF, que evidencia inicialmente uma area de ecogenicidade aumentada
periventricular, com subsequente desenvolvimento de lesGes cisticas
representando os focos necréticos™%?.

A gravidade da HIPV relaciona-se diretamente com a evolugao
neurolégica do prematuro. Os disturbios graves sdo menos frequentes apés
quadros de hemorragias graus | e Il, mas atingem a maioria das criangas com
hemorragias graus Ill e IV e com LPV, assim como os casos de dilatacido

ventricular grave. As consequéncias a longo prazo parecem depender do tipo,

tamanho, localizacdo da lesdo e da neuroplasticidade do cérebro em
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desenvolvimento e, quanto menor o PN, maior € a probabilidade de alteracédo
do desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM)®" 104,

A USTF tem sido usada para explorar o tipo de anormalidade cerebral
no prematuro e sua associacdo com comprometimento neurolégico posterior,
sendo, portanto, um dos poucos métodos disponiveis para estimar prognostico.

Devido a neuroplasticidade cerebral do prematuro, podem ser tomadas

medidas a fim de minimizar sequelas®®.

2.10. Displasia broncopulmonar

A displasia broncopulmonar (DBP) ainda € a morbidade mais comum em
prematuros de EBP, embora a incidéncia, os fatores de risco e a gravidade
dessa doenca tenham se modificado substancialmente ap6s a introducdo de
novas terapias e técnicas de ventilacdo mecanica®®®'%”. Sua patogénese é
multifatorial e inclui imaturidade, infec¢do, baro/volutrauma e toxicidade pelo
uso do oxigénio. Ingestas excessivas de liquidos e sédio também foram
sugeridas como um fator de risco adicional®®.

Bhering et al.*®® consideram a definicdo de DBP baseada na gravidade
da doenca, proposta por Jobe e Bancalari®® e validada posteriormente por
Ehrenkranz et al.**%. De acordo com essa definicdo, considera-se como DBP
todo RN que tenha utilizado oxigénio suplementar por 28 dias ou mais. Estes
RN séo reavaliados com 36 semanas de IG corrigida (se 1G<32 semanas) ou
no 56° dia de vida (se IG = 32 semanas) ou na alta hospitalar. Nesta

reavaliacdo, aqueles em ar ambiente séo classificados como DBP leve; os que

ainda estéo recebendo uma fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) < 30%, como
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DBP moderada; e aqueles com FiO2 > 30% e/ou pressao continua das vias
aéreas (CPAP) e/ou ventilacdo mecanica, como DBP grave®®,

Outra forma de conceituar DBP se baseia na idade gestacional e na

evolucéo clinica® 9"

e RNPT < 32 semanas de idade gestacional ao nascimento,
dependentes de oxigenioterapia com 36 semanas de idade
gestacional corrigida;

e RNPT > 32 semanas de idade gestacional ao nascimento,
dependentes de oxigenioterapia apds 28 dias de vida pos-natal. Inclui

RN que requerem suporte ventilatorio cronico: pneumonia, aspiracao

meconial, anomalias gastrintestinais, doencas cardiacas.

2.11. Enterocolite necrosante

A enterocolite necrosante (ECN) é a causa mais frequente de
emergéncia gastrintestinal em qualquer UTIN. Decorre de uma dificuldade
adaptativa grave do intestino imaturo as iniumeras demandas funcionais
necessarias a vida extrauterina. Acomete de 5-10% de todos os prematuros, e
a incidéncia é inversamente proporcional a idade gestacional. Sua taxa de
mortalidade varia de 18 a 45% e sua patogénese e prevencao estao apenas

parcialmente elucidadas®?® 2.

Tem evolucdo fulminante e culmina com
necrose intestinal aguda. O ileo terminal e o cOlon ascendente sdo as areas
mais envolvidas, mas todo o intestino pode ser acometido®* 113,

E uma doenca de patogénese complexa e multifatorial, cujo fator isolado
mais importante é a prematuridade. Outros fatores implicados na fisiopatogenia

da ECN sao: prematuridade, lesdo hipoxico-isquémica esplancnica, acdo de
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microrganismos, presenca de nutrientes no lumen intestinal, ativacdo de
mediadores da resposta inflamatéria®*? 4.

Os sinais clinicos sistémicos sao inespecificos e os sinais abdominais e
as alteracdes laboratoriais, sdo também inespecificos. O quadro radiolégico
pode se apresentar como: padrdo gasoso anormal compativel com ileo
paralitico; edema de parede; al¢ca fixa em exames sequenciais, pneumatose
intestinal, ar em veia porta ou hepatica, pneumoperitonio®?.

Os critérios de Bell**® ¥ modificados por Walsh e Kliegman®? 117 118

para classificacdo da ECN sao os seguintes:

I: suspeita clinica;

II: presenca de pneumatose intestinal;

e |lI: RN criticamente doente;

IV: perfuragao intestinal.

A introducdo da alimentacdo enteral minima precoce nao ¢é
acompanhada por um aumento na incidéncia de ECN e, em muitos casos,
atinge-se a alimentacéo enteral exclusiva mais rapidamente. A pratica de jejum
prolongado nédo leva a uma diminuicdo da incidéncia de ECN. Ao contrario do
que se acreditava 0 uso precoce da alimentacéo tréfica ou da progressiva nos
prematuros de muito baixo peso (e doentes) ndo esta associada a um aumento
da incidéncia de ECN. A velocidade de aumento do volume diario na
alimentac&o progressiva entre 10 a 30mL/kg/dia &, aparentemente, segura™*®
120).

O efeito protetor do leite humano, evitando o aparecimento da ECN, é
conhecido desde 1965, época dos primeiros relatos da doenca®"). Em 1990,
Lucas e Cole publicaram o trabalho mais significativo sobre o efeito protetor do

leite humano. O uso exclusivo ou parcial do mesmo (proveniente de banco de
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leite) na dieta dos prematuros diminuiu marcadamente a incidéncia de ECN.

Neste mesmo estudo, a pasteurizacdo néo alterou o efeito protetor® 122,

2.12. Persisténcia do canal arterial

E a persisténcia anormal de um canal arterial, presente durante a vida
fetal, que conecta a artéria pulmonar e a aorta descendente. As principais
complicagbes da persisténcia do canal arterial patente relacionam-se ao quadro
hemodindmico e pulmonar, com quadro de insuficiéncia cardiaca e piora do
quadro respiratorio, exigindo prolongamento da ventilacdo artificial e
parametros ventilatérios mais elevados, o0 que aumenta o risco da displasia
broncopulmonar, infeccbes e sequelas poés-extubacdo. As alteracdes
hemodindmicas ainda aumentam o risco de hemorragia intracraniana,
enterocolite necrosante, disfuncéo renal e isquemia miocardica®?.

Seu diagnostico € clinico e confirmado com o ecodopplercardiograma.
Este exame ndo s6é demonstra a presenca do canal arterial como ajuda na
avaliacdo de sua repercussdo hemodindmica, mas também afasta outras
cardiopatias que se manifestam com quadro clinico semelhante (truncus, janela
aortopulmonar, fistulas arteriovenosas), permitindo ainda acompanhar a
evolugcao do tratamento. Deve ser realizado de rotina entre o 3° e 0 5° dias de
vida em todo RNPT com IG < 28 semanas e/ou PN < 1000g. Nos RNPT com
IG > 28 semanas e PN > 1000g deve ser realizado tdo logo haja suspeita

clinica da presenca de canal arterial patente®?.
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OBJETIVOS

3.1.0bjetivo Geral

Descrever e analisar os parametros clinicos, epidemiolégicos e
nutricionais de recém-nascidos prematuros atendidos em uma
unidade de terapia intensiva neonatal do municipio de Vicosa-MG, no

periodo entre primeiro de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2010.

3.2.0bjetivos Especificos

Descrever caracteristicas evolutivas e morbidades dos prematuros e
caracteristicas maternas, bem como analisar os fatores associados a
mortalidade dos prematuros admitidos na unidade;

Analisar os fatores associados a ocorréncia de sepse neonatal tardia

nos prematuros admitidos na unidade;

Analisar os fatores associados a restricdo do crescimento

extrauterino dos prematuros admitidos na unidade.
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4. METODOS

4.1.Tipo de estudo e populagéo do estudo

Trata-se de um estudo de prevaléncia em coorte, cujos dados foram
coletados dos prontuarios dos recém-nascidos prematuros admitidos na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Sdo Sebastido, no municipio de
Vicosa-MG, no periodo de primeiro de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de

2010.

4.2.Cenario do estudo

Vicosa € um municipio do estado de Minas Gerais, Brasil, com
populacdo estimada em 2009 de 74.171 habitantes. O Hospital Sdo Sebastido
(HSS) completou seu primeiro centenario cuidando da saude dos vicosenses e
de toda a regido, possuindo carater assistencial sem fins lucrativos. O HSS
possui 102 leitos, e atende ao SUS, bem como aos convénios e particulares.
Por meio da Portaria n® 306, de 14/09/2009, o Ministério da Salde credenciou
o Hospital Sdo Sebastido como “Referéncia Hospitalar para Atendimento a
Gestante de Alto Risco”. O servigco de obstetricia atendeu, em 2009, 1549
gestantes, provenientes de Vicosa e regido (Ervélia, Teixeiras, Porto Firme,
Araponga, Paula Céandido, Sdo Miguel do Anta, Canad, Pedra do Anta e
outros)%3 124)

A Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) foi inaugurada em 26
de marco de 2004 e recebe pacientes provenientes do proprio hospital e

também de outras cidades como Manhuacu, Muriaé, Ponte Nova, Ub4, entre

outros, consolidando-se como referéncia na regido. A UTIN possui nove leitos,
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ocupados sem distingdo quanto ao tipo de internacao (SUS, convénios, planos
de saude ou particulares) e totalizou, até dezembro de 2010, 1059
atendimentos. O corpo clinico da UTIN conta com um coordenador
neonatologista e oito pediatras, com especializacdo Lato sensu em

neonatologia®? 2%,

O Programa de Apoio a Lactacdo (PROLAC) nasceu no ano de 2003,
fruto de convénio entre o HSS e a Universidade Federal de Vicosa (UFV) e
vinculado a implantacdo do sistema de alojamento conjunto. Trata-se de um
programa que oferece orientacbes sobre aleitamento materno e
acompanhamento ambulatorial ao bindmio mae-filho durante o primeiro ano de
vida. O objetivo principal do programa é incentivar e apoiar a amamentacao e
conta com 26 estagiarios graduandos do curso de nutricdo da UFV, gque
realizam diariamente orientacdes e atendimentos no Centro de Lactacdo do
HSS(123, 124).

O Banco de Leite Humano (BLH) iniciou em 2009 a distribuicdo de leite
humano pasteurizado para a UTIN e é responsavel pelo incentivo ao
aleitamento materno e pela execucéo das atividades de coleta, processamento
e controle de qualidade do leite, para posterior distribuicdo, sob prescricdo
médica ou de nutricionista. Esse leite é doado de forma segura aos recém-

nascidos necessitados, sendo expressamente proibida sua comercializagéo(123'

124)

Em 2010, a partir do més de julho, foi implementado no HSS o
‘Ambulatério de Egressos de Prematuros”, o qual realiza o seguimento dos
prematuros que estiveram internados na UTIN do referido hospital, e que
totalizou 58 consultas até o dia 31 de dezembro do referido ano, com cinco

meses de funcionamento*?3 124,
30



O credenciamento do HSS como hospital de ensino ja esta em
andamento, acdo em conjunto com a UFV®? 124 0 programa de residéncia
médica iniciou-se em fevereiro de 2011, contando-se com dois residentes na

area de pediatria e dois na area de ginecologia e obstetricia.

4.3.Critérios de incluséo

Prematuros nascidos vivos, com peso ao nascer maior que 500g que
foram admitidos na UTIN do HSS, no municipio de Vi¢cosa-MG, no periodo de
primeiro de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2010, com dados completos
de prontuério. Foram considerados, para periodo de andlise, dados da primeira

internacdo de cada recém-nascido até a sua alta.

4.4 .Critérios de excluséao

Foram excluidos os prematuros que apresentaram malformacdes
incompativeis com a vida ou dos quais ndo foi recuperado o prontuéario. Os

pacientes excluidos foram registrados em uma folha de controle.
4.5.Coleta de dados e variaveis do estudo
As informagfes para o presente trabalho foram obtidas por meio de
formulario semiestruturado (ANEXO 1) para a coleta dos dados dos prontuarios,

0os quais foram acessados a partir do arquivo do HSS, respeitando-se os

critérios de incluséo e exclusdo. A pesquisadora se responsabilizou por todas
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as etapas referentes a coleta e ao registro dos dados, a revisao de literatura, a

posterior analise estatistica e a redacéo da dissertacéo.

A definicdo do(s) diagndstico(s) principal(is) foi(ram) determinada(s) no
momento da coleta de dados a partir das informacdes contidas no sumario de
alta. Na definicdo do tipo de doenca, clinica ou cirargica, levou-se em

consideracao o diagnéstico principal no momento da internacao.

Foram obtidas variaveis demogréficas, assistenciais e de evolug¢do da

mae e do recém-nascido registradas no prontuario hospitalar.

4.5.1. Dados maternos

Foram coletados os seguintes dados maternos: idade em anos, numero
de consultas de pré-natal, paridade, tipo de gestacdo (Unica ou multipla),
histéria pregressa e atual da gestacdo, doencas (sindromes hipertensivas,
hemorragia, infeccdo, diabetes, cardiopatia e retardo do crescimento

intrauterino, dentre outras), terminacao do parto (vaginal ou cesareo)® 2%,

4.5.2. Dados dos prematuros nascidos vivos

Foram registrados os dados relativos ao nascimento, ao periodo de
internacdo e as condi¢gbes na alta hospitalar: peso ao nascer (gramas), idade
gestacional (semanas), sexo, relacdo peso ao nascer/idade gestacional, escore
de Apgar no primeiro e quinto minutos, dias de hospitalizacdo e idade corrigida
(semanas) a alta/6bito, morbidades e principais procedimentos e/ou

terapéuticas realizados® 2.
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As variaveis nutricionais avaliadas foram: idade de inicio da oferta de
nutricdo parenteral (NP), idade de inicio de alimentacdo enteral, idade ao
atingir dieta enteral plena (150mL/kg/dia)® 8 2 periodo total sem dieta
durante a internagéo e duragcdo da NP. Tais idades foram medidas em dias de
vida. O tipo de leite recebido na UTIN foi definido como materno, humano
pausterizado e formula.

O registro do ganho ponderal dos prematuros estudados identificou a
maior perda de peso, com que idade ocorreu, a idade de recuperacdo do peso
de nascimento e a sua evolucao até a idade corrigida de 40 semanas (ou até a
idade mais proxima dessa data, ou até a alta).

Variaveis referentes a alta hospitalar: peso, idade cronolégica e
corrigida, tipo de alimentagcdo a alta (aleitamento materno exclusivo,
aleitamento materno complementado, alimentacao artificial, de acordo com a
classificacdo da OMS)™?” e condicées de alta (domicilio, transferéncia a outro
setor do hospital, transferéncia para outro hospital, 6bito).

A idade gestacional (IG) foi definida como a melhor estimativa entre a
ultrassonografia gestacional precoce (menor que 20 semanas), data da ultima
menstruacdo, anotacdo obstétrica e exame clinico pelo escore New Ballard”
50).

Para classificacdo da adequacédo do peso ao nascer do recém-nascido
prematuro (RNPT), foram utilizadas as curvas de crescimento intrauterino de
Lubchenco et al.*?® as quais s&o curvas de peso, comprimento e perimetro
craniano em percentis. Definiu-se peso de nascimento adequado para a idade
gestacional como AIG (entre os percentis 10 e 90) e peso de nascimento

pequeno para a idade gestacional como PIG (abaixo do percentil 10)®2 128,
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O baixo peso ao nascimento foi caracterizado quando inferior a 25009,
independentemente da IG. Foram considerados RN de muito baixo peso ao
nascer (MBP) aqueles nascidos com peso ao nascer (PN) < 1500g e de
extremo baixo peso ao nascer (EBP) aqueles com PN <1000g. Os nascidos
com menos de 28 semanas foram classificados como prematuros extremos, 0S
entre 28-31 semanas como muito prematuros e os entre 32-36 semanas como
prematuros moderados® 2.

O conceito de idade corrigida (IC) foi utilizado, pois o uso da idade
cronoldgica ndo € adequado para os RNPT. A IC foi obtida acrescentando-se a
cada semana de vida pds-natal uma semana a sua idade gestacional®" %Y,

Ap6s o nascimento e até a idade corrigida de 40 semanas foram

utilizadas as curvas de crescimento de Xavier et al.®¥

, que sao curvas
adaptadas para a idade corrigida, com plotacdo em semanas.

Considerou-se desnutricdo com 36 semanas de IC a inadequagédo do
peso nesta idade, tendo em vista que a avaliagdo ponderal seja uma forma de
avaliacdo do estado nutricional e da qualidade da assisténcia prestada aos
prematuros®.

A gravidade inicial de cada RNPT foi determinada pelo Apgar de 5°
minuto (categorizado em inferior a sete ou maior ou igual a sete) e para os RN
de MBP foi acrescentado o escore Clinical Risk Index for Babies (CRIB)® 37 8%

91)

Morbidades (categorizadas em sim ou nao): doenca das membranas

)(82, 97)

hialinas (DMH), displasia broncopulmonar (DBP , persisténcia do canal

arterial (PCA)®?, sepse neonatal tardia®, enterocolite necrosante (ECN) ®*
115-117)

, asfixia® %), hemorragia periintraventricular grave (HIPV graus Il ou

1\v)(202),
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Propedéuticas realizadas: ultrassonografia transfontanela (USTF)®® e
ecodopplercardiograma (EC0O)®?, ambos categorizados em sim ou néo.

O 6bito foi categorizado em sim ou ndo e caracterizado como: (a) Obito
hospitalar (ocorrido durante a primeira internagao, independentemente da idade
de sua ocorréncia) e, ainda, conforme a idade de ocorréncia do 6bito, em (b)
neonatal (nos primeiros 27 dias de vida) e (c) neonatal precoce (nos primeiros
seis dias de vida)® *®.

Os aspectos ligados aos prematuros avaliados e seus achados foram

comparados com outros grupos populacionais, tais como outras unidades de

terapia intensiva e redes de pesquisa neonatais.

4.6.Andlise dos dados

Os dados foram armazenados em banco de dados na planilha eletronica
Excel® e obtidas frequéncias absolutas e relativas e medidas de tendéncia
central e variabilidade (média, mediana, desvio-padrdo, valores minimo e
méaximo) para a analise descritiva.

Utilizou-se o teste Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade da
distribuicdo das variaveis, se paramétricas ou ndo paramétricas. Empregou-se
o0 teste ndo parameétrico de Mann-Whitney para as variaveis quantitativas.
Empregaram-se os testes do Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher ou
Qui-quadrado de tendéncia linear para as variaveis qualitativas. Considerou-se
como significante o valor de p<0,05.

Foram realizadas analises bivariadas entre as variaveis dependentes e
independentes, obtendo-se como medida de efeito as razbes de prevaléncias

n(129)

(RP) por meio da regressao de Poisso . Foram incorporadas na analise
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multivariada as variaveis com valor de p<0,20 e mantidas no modelo final
aquelas com p<0,05. Para andlise estatistica utilizaram-se os Programas SPSS
versao 17.0 e Stata versao 9.

Buscou-se verificar as associacdes dos fatores maternos, perinatais,

neonatais e poés-neonatais com a mortalidade e as principais doencas.

4.7.Apresentacao dos resultados

Os resultados serdo apresentados em trés artigos, listados abaixo:

Artigo 1: Caracteristicas evolutivas e 6bitos de prematuros atendidos em

hospital de referéncia para gestante de alto risco nha Zona da Mata Mineira.

Artigo 2: Fatores associados a sepse heonatal tardia em prematuros

atendidos em unidade de terapia intensiva neonatal em Minas Gerais.

Artigo 3: Fatores associados a restricdo do crescimento extrauterino de
prematuros atendidos em unidade de terapia intensiva neonatal em Minas

Gerais.

4.8.Aspectos éticos

A coleta de dados foi feita de forma a assegurar a confidencialidade das
informacgdes. Os questionarios foram identificados com um namero de controle
e 0 banco de dados com as informagdes foi mantido em local seguro e sob a
responsabilidade da coordenacéo da pesquisa. Todas as informagOes foram
processadas de forma agregada e mantidas sem qualquer dado que identifique

individualmente o participante.
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Este estudo estd de acordo com as Diretrizes e Normas
Regulamentadas de Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, em atencdo a
Resolugdo n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude
do Ministério de Saude, Brasilia, DF, e foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (UFV), sob
o nimero 063/2011/CEPH (Anexo II).

O projeto s6 teve inicio apos consentimento formal do CEPH da UFV e
do Provedor do HSS (ANEXO Ill). Houve autorizacdo para divulgagcdo do nome
do HSS no estudo e em publicagdes relacionadas (ANEXO V).

Foi iniciado o acompanhamento ambulatorial dos prematuros apoés a alta

da unidade de terapia intensiva a partir de julho de 2010.
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6. ARTIGO 1: CARACTERISTICAS EVOLUTIVAS E OBITOS DE
PREMATUROS ATENDIDOS EM HOSPITAL DE REFERENCIA PARA

GESTANTE DE ALTO RISCO NA ZONA DA MATA MINEIRA.

6.1. Resumo

Objetivo: Descrever caracteristicas evolutivas e analisar os Obitos de
prematuros admitidos em uma unidade de terapia intensiva neonatal. Métodos:
estudo de dados retrospectivos e secundarios de prematuros admitidos em
uma unidade de terapia intensiva no triénio 2008 a 2010. Descreveram-se
caracteristicas e morbidades dos prematuros e caracteristicas de suas maes.
Analisou-se o desfecho 6bito, categorizado em hospitalar, neonatal e neonatal
precoce, por meio dos testes do Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher ou
Qui-quadrado de tendéncia linear. Considerou-se significante p<0,05. O estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos.
Resultados: A populacdo de estudo foi constituida por 293 prematuros.
Predominaram maes de outros municipios, com baixa utilizacdo do corticoide
antenatal. As doencas maternas mais prevalentes foram as sindromes
hipertensivas e as infeccbes. Predominaram o0s prematuros moderados.
Nasceram pequenos para a idade gestacional 11,3% e as morbidades mais
prevalentes foram a doenca de membrana hialina e a sepse neonatal tardia.
Houve aumento das taxas de aleitamento materno a alta e de realizacdo de
ultrassonografia transfontanelar e de ecodopplercardiograma no ultimo ano e
reducdo da ocorréncia de sepse neonatal tardia e displasia broncopulmonar.
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Destacou-se a concentracdo dos 6bitos no periodo neonatal precoce, embora
com sobrevida dentro do esperado. Os 0bitos se associaram ao insuficiente
uso do corticoide antenatal, a prematuridade extrema, as piores condi¢des de
nascimento, ao fato de nascer pequeno para a idade gestacional e a algumas
morbidades do prematuro (doenca de membrana hialina, persisténcia do canal
arterial, enterocolite necrosante e sepse neonatal tardia). Conclusdes: Como
indicadores da melhoria do cuidado neonatal na unidade de terapia intensiva
estudada observou-se aumento das taxas de aleitamento materno a alta e de
cobertura de ultrassonografia transfontanelar e ecodopplercardiograma, bem
como a diminuicdo da ocorréncia de sepse neonatal tardia e displasia
broncopulmonar. Apesar dos dados de sobrevida comparaveis a realidade
brasileira, o estudo enfatiza a necessaria e premente reducdo da mortalidade
neonatal e de seu componente precoce como estratégia de diminuicdo da
mortalidade infantil. Tal meta pode se concretizar através de melhorias em
conjunto na qualidade da assisténcia prestada a gestante e ao prematuro.
Descritores: prematuridade; aleitamento materno; assisténcia perinatal;

terapia intensiva neonatal; mortalidade neonatal; mortalidade neonatal precoce.
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6.2. Introducao

A prematuridade, ou seja, nascidos com menos de 37 semanas
gestacionais, é uma preocupacdo ao nivel da satde publica”, sendo mais
frequente nos paises menos desenvolvidos devido as condicbes precarias de
salde da gestante®.

O Brasil € signatario dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM) e a meta de reducdo da taxa de mortalidade infantil depende da
reducdo do componente neonatal precoce, o qual esta estreitamente ligado a
problemas na atencdo a salde da gestante e do recém-nascido®®. A
mortalidade infantii vem reduzindo, mas persiste pouca modificacdo do
componente neonatal precoce, que é influenciado fortemente pelas causas
perinatais®®. Entre estas, 61,4% estdo associadas a prematuridade,
conferindo a esta um papel importante nos 6bitos infantis® *.

A sobrevivéncia de recém-nascidos prematuros, especialmente os de
muito baixo peso, tem estreita relacdo com a qualidade do atendimento
antenatal e perinatal e a estrutura de atendimento neonatal das diversas
regides e paises do mundo®. Resultados de estudos de avaliacdo da
assisténcia ao parto e nascimento e sua influéncia na mortalidade infantil
indicam que, além do perfil de risco populacional, a qualidade do atendimento
hospitalar € um importante fator para os diferenciais encontrados nas taxas de
mortalidade entre os hospitais, nos paises onde a maioria dos partos €
institucionalizada, como é o caso do Brasil® 9.

O monitoramento do perfil da populacdo e do cuidado perinatal em nivel
hospitalar e em rede, utilizando informacg&o confiavel, coletada e armazenada

adequadamente, e que contemple indicadores essenciais a assisténcia
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perinatal béasica, é estratégia fundamental para a implementacdo de
intervencdes efetivas, visando praticas clinicas potencialmente melhores*?,
Encontra-se, no Brasil, um cenario consideravelmente atrasado no que diz
respeito ao processo de organizacdo da rede de assisténcia perinatal®.

Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo descrever
caracteristicas evolutivas e morbidades dos prematuros e caracteristicas
maternas, bem como analisar os fatores associados a mortalidade dos

prematuros admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital

Séao Sebastido, em Vicosa, MG.

6.3. Métodos

6.3.1. Delineamento do estudo

Trata-se de estudo de dados retrospectivos e secundarios®™ de
prematuros admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do
Hospital Sdo Sebastido (HSS) no periodo de primeiro de janeiro de 2008 a 31
de dezembro de 2010, acompanhados da admissado até a alta da unidade. As
variaveis foram colhidas por meio de formulario semiestruturado e construido
para tal finalidade.

Vicosa € um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais, com
populacdo estimada, em 2009, de 74.171 habitantes. O HSS é referéncia
hospitalar para atendimento a gestante de alto risco desde 2009 e teve a UTIN
inaugurada em marco de 2004, atendendo pacientes provenientes do proprio
hospital como também da micro e macrorregido, possui nove leitos e totalizou,

até dezembro de 2010, 1059 atendimentos. No ano de 2009 foi inaugurado o
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banco de leite humano, que possibilitou a utlizacdo de leite humano
pasteurizado na UTIN e também fortaleceu a implantacdo do Método Mae

Canguru®® '®_ Selecionaram-se os trés (ltimos anos para estudo.

6.3.2. Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos no estudo os prematuros nascidos vivos e com peso ao
nascer superior a 500g admitidos na UTIN do HSS no periodo determinado
gue apresentassem os dados disponiveis no prontuario. Para estudo, foi
considerada a primeira internacdo de cada recém-nascido até a sua alta ou
Obito. Excluiram-se do estudo aqueles que apresentaram malformacdes

incompativeis com a vida.

6.3.3. Variaveis de estudo

Os dados (variaveis) estudados foram coletados dos prontudrios por
meio de formulario semiestruturado construido para o estudo e, para 0s
calculos, foram considerados os prematuros que preencheram os critérios de
incluséo e excluséo.

Idade materna: foi categorizada em menor que 20 anos, 20 a 34 anos e
maior ou igual a 35 anos*" 8,

Procedéncia materna: Vigosa e outros municipios.

Pré-natal: categorizado em sim ou ndo, considerando-se pelo menos
uma consulta de pré-natal realizada® 29,
Gestacdo gemelar: sim ou nao™".

Uso de corticdide antenatal, considerado para os menores que 35

semanas®Y: caracterizado em sim ou nio.
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Terminacao do parto: vaginal ou cesarea.

Doencas maternas, categorizadas como sim ou n&o: hipertenséo,
hemorragia no ultimo trimestre, diabetes, infec¢cdo (corioamnionite, pneumonia,
infeccao urinaria e febre intraparto) e cardiopatia®®.

Diagnédstico de restricdo do crescimento intrauterino (CIUR): sim ou
r]ao(22-24).

Idade gestacional (IG), em semanas: categorizada em menores que 28
semanas (prematuros extremos), entre 28-31 semanas (muito prematuros) e
entre 32-36 semanas (prematuros moderados)® ?®. A IG foi definida como a
melhor estimativa entre a ultrassonografia gestacional precoce (menor que 20
semanas), data da Ultima menstruacdo, anotacdo obstétrica e exame clinico,
este Ultimo pelo método modificado de Ballard para pequenos prematuros
(escore New Ballard)®* 2",

Peso ao nascer (PN), em gramas: foi categorizado em 501-999g, 1000-
1499¢g, 1500-2499¢g e > 2500g. O baixo peso ao nascimento (BP) foi definido
quando inferior a 2500 gramas, independentemente da IG. Consideraram-se
RN de muito baixo peso ao nascer (MBP) aqueles nascidos com peso ao
nascer (PN) < 1500g e de extremo baixo peso ao nascer (EBP) aqueles com
PN <1000g® ),

Relacdo peso ao nascer/idade gestacional: foram utilizadas as curvas de
crescimento intrauterino de Lubchenco et al. (1963)®®. Definiu-se como AIG o
peso de nascimento adequado para a idade gestacional (entre os percentis 10
e 90) e PIG o peso de nascimento pequeno para a idade gestacional (abaixo
do percentil 10)®> 29,

Escore de Apgar aos 5 minutos para avaliar a gravidade inicial de cada

recém-nascido™®: categorizado em menor que sete ou maior ou igual a sete.
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Escore Clinical Risk Index for Babies (CRIB): avalia a gravidade clinica inicial
em prematuros com PN<1500g baseando-se no PN, IG, malformacéo
congénita, base excess (BE) e fracdo inspirada de oxigénio (FiO,)?*3b.

Procedéncia do RN: se nascido em outro hospital ou ndo0®?;

Sexo: masculino ou feminino;

Morbidades (categorizadas em sim ou néo): doenca das membranas

hialinas (DMH), displasia broncopulmonar (DBP)@ 3%

, persisténcia do canal
arterial (PCA)®, sepse neonatal tardia®”, enterocolite necrosante (ECN) > 3%
31 asfixia® '®, hemorragia periintraventricular grave (HIPV graus Ill ou 1V)©2),

Propedéuticas realizadas: ultrassonografia transfontanela (USTF)®? e
ecodopplercardiograma (ECO)®®, ambos categorizados em sim ou nao.

Dias de hospitalizagéo.

Idade gestacional corrigida (IC) a alta, que foi obtida acrescentando-se a
cada semana de vida pés-natal uma semana a sua idade gestacional®® Y,

Alimentacdo a alta: aleitamento materno (incluindo leite materno
exclusivo e complementado) e alimentacéo artificial (uso de formula) *& 42 43).

Condi¢Bes de alta da UTIN: domicilio, bercario do préprio hospital,
transferéncia para o hospital da cidade de origem (se nao houve mais
necessidade de cuidados intensivos) ou para outros hospitais (se houve
necessidade de cirurgia cardiaca ou outra cirurgia de maior complexidade).

A variavel desfecho 6bito foi categorizada em sim ou ndo e caracterizada
como: (a) Obito hospitalar (ocorrido durante a primeira internacao,
independentemente da idade de sua ocorréncia) e, ainda, conforme a idade de

ocorréncia do o6bito, em (b) neonatal (nos primeiros 27 dias de vida) e (c)

neonatal precoce (nos primeiros seis dias de vida)™® %)
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6.3.4. Analise dos dados

Determinaram-se as frequéncias das caracteristicas maternas e dos
prematuros para a analise descritiva, as quais foram avaliadas para os trés
anos e para o periodo total de estudo.

As caracteristicas maternas e dos prematuros foram analisadas para a
variavel desfecho 6bito — caracterizado como 6bito hospitalar, ébito neonatal e
Obito precoce — por meio dos testes do Qui-quadrado de Pearson, exato de
Fisher ou Qui-quadrado de tendéncia linear. Considerou-se significante o valor
de p<0,05. Para andlise estatistica utilizaram-se os Programas SPSS verséo

17.0 e Stata versao 9.

6.3.5. Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vicosa (UFV), sob o numero

063/2011/CEPH.

6.4. Resultados

No periodo de estudo admitiu-se 502 pacientes na UTIN, com ocorréncia
de 66,9% prematuros (n=336). Excluiu-se dois prematuros por apresentarem
peso ao nascer igual ou inferior a 500g. Sucedeu-se perda de 12,3% (n=41)
por ndo se encontrarem 0s prontuarios e a populacdo de estudo, por

conseguinte, foi composta por 293 pacientes.

59



Os prematuros moderados (32-36 semanas) contituiram 56,6% (n=166)
da populacao de estudo, seguidos dos muito prematuros (29,7%; n=87) e, dos
prematuros extremos (13,6%; n=40).

Dos 293 prematuros, 39 evoluiram para 06bito (13,3%), o que significou
sobrevida de 86,7%. Observou-se aumento da sobrevida & medida que
aumentou a categoria de idade gestacional. Tais achados se encontram

sumarizados na Figura 1.

Total de atendimentos
UTIN, periodo estudado
n =502
IG <37 sem
n =336 (66,9%)
|
| |
PN<500g
PN >500g
n=2(0,6%)
. n =334 (99,4%)
(Sbito 100%)
Total de prontuarios
encontrados
n=293
(12,3% perda)
| |
IG < 28 semanas 1G 28-31 semanas IG 32-36 semanas
n=40 (13,6%) n=87 (29,7%) n=166 (56,6%)
- Alta n=21 (52,5%) = Alta n=75 (86,2%) = Alta n=158 (95,2%)
— Obito n=19 (47,5%) —  Obito n=12 (13,8%) —  Obito n=8 (4,8%)

Figura 1 — Caracteristicas da populacdo de prematuros selecionada para estudo,

UTIN-HSS, Vicosa-MG, 2008-2010.

IG= idade gestacional; PN= peso ao nascer.




Na Figura 2, observou-se que o nimero de admissfes de prematuros na
UTIN apresentou aumento em 2010 quando em comparacdo aos dois anos
anteriores. Observando-se a participacdo proporcional dos prematuros de
acordo com as idades gestacionais ressalta-se o aumento da participacéo
proporcional dos prematuros extremos no ano de 2010. J& os muito prematuros
apresentaram aumento em sua participagdo a partir de 2009, mantendo-se
mais estavel em 2010. Finalmente, os prematuros moderados mantiveram
distribuicdo mais estavel ao longo dos trés anos, com reducdo em sua

participagdo proporcional em 2010, visto a maior contribuicdo dos prematuros

extremos.
70 A
60 59,1
60 -
51,4
50 A
(7]
o
2
>40 - 34,4 =—< 28 sem
2 30> 28-31
° =f—28-31 sem
230 - 24,2 u
2 32-36 sem
S 18,1
20 - 15,8
10 - 6,5
0
Ano 2008 (n=95) Ano 2009 (n=93) Ano 2010 (n=105)

Figura 2 — Distribuicdo proporcional das admissdes dos nascidos vivos prematuros
por categorias de idades gestacionais no periodo, UTIN-HSS, Vicosa, MG, triénio

2008-2010.
<28 semanas= prematuros extremos; 28-31 semanas= muito prematuros; 32-36 semanas=
prematuros moderados.
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6.4.1. Caracteristicas evolutivas da populagéo

As médias de idade materna no periodo de estudo variaram em 26,4 +
6,9 anos (mediana 26,0 anos; 13,0-45,0) e 0s prematuros apresentaram
meédias respectivas de idade gestacional e de peso ao nascer de 32,1 + 3,3
semanas (mediana 32,5 semanas; 23,0-36,5) e de 1712 + 684g (mediana

1610g; 520-4470).

As caracteristicas maternas para cada ano e para o periodo total de
estudo estdo demonstradas na Tabela 1. Observou-se que 67,7% das maes
vieram de outros municipios, possivelmente devido a caracteristica da unidade
como referéncia na microrregido. O pré-natal esteve presente — considerando-
se pelo menos uma consulta — em 83,1% das gestantes e 0 uso de corticoide
antenatal, quando indicado, foi realizado em 39,2%. A sindrome hipertensiva
esteve presente em 27,4% e as infecgcbes em 18% das maes dos prematuros

estudados. O parto cesareo compreendeu 63,7%.
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Tabela 1 — Caracteristicas maternas — Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

do Hospital Sdo Sebastido, Vigosa-MG, triénio 2008-2010.

Ano 2008 Ano 2009  Ano 2010 Total
Variaveis (n=95), % (n=93),% (n=105), %  (n=293), %
Idade materna (anos)
<20 17,5 21,2 21,0 20
20-34 66,2 61,2 67,4 65,1
> 35 16,2 17,5 11,6 14,9
Origem materna
Vigosa 36,8 28,0 32,0 32,3
Outros municipios 63,2 72,0 68,0 67,7
Realizacao de pré-natal 83,3 60,9 95,2 83,1
Corticoide antenatal ? 25,9 30,9 57,4 39,2
Doencas maternas
Sindromes hipertensivas 27,4 24,4 29,9 27,4
Infecgdes 13,1 23,7 17,5 18,0
Hemorragias 8,3 13,4 10,3 10,6
Diabetes 2,4 0 4,1 2,3
Cardiopatia 1,2 1,3 - 0,8
Terminagédo do parto
Vaginal 35,8 36,6 39,0 37,2
Cesérea 64,2 63,4 61,0 62,8

Hemorragias= hemorragia no ultimo trimestre.

O percentual das categorias refere-se ao total de respostas vdlidas, ndo sendo considerados

os dados ausentes.
# Considerados os menores que 35 semanas.

63



Pela Tabela 2, que mostra as caracteristicas dos prematuros para cada
ano e para o periodo total de estudo, observou-se que 17,4% dos prematuros
haviam nascido em outro hospital. Os prematuros de baixo peso
corresponderam a 41,6% da populacdo estudada, os de muito baixo peso
compreenderam 30%, seguidos dos de extremo baixo peso (15%), enquanto
13,3% da populacdo apresentou peso ao nascer igual ou superior a 2500g. O
Apgar menor que 7 no 5° minuto ocorreu em 11,7%, os prematuros PIG
corresponderam a 11,3% e o CIUR esteve presente em 6,8% da populacdo. O
sexo masculino compreendeu 55,3% da populacdo e a gemelaridade esteve

presente em 14,7%.
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Tabela 2 — Caracteristicas dos prematuros — Unidade de Terapia Intensiva

Neonatal do Hospital Sdo Sebastido, Vicosa-MG, triénio 2008-2010.

Ano 2008 Ano 2009 Ano 2010 Total
Variaveis (n=95), % (n=93), % (n=105), % (n=293), %
Nascimento em outro hospital 15,8 215 15,2 17,4
Apgar <7 no 5° minuto 9,5 13,3 12,4 11,7
Idade gestacional (semanas)
<28 15,8 6,5 18,1 13,6
28-31 24,2 34,3 30,5 29,7
32-36 60 59,2 51,4 56,7
Peso ao nascer (Q)
501-999 18,9 8,6 17,2 15,0
1000-1499 22,2 34,4 33,3 30,1
1500-2499 42,1 41,9 40,9 41,6
> 2500 16,8 15,1 8,6 13,3
PIG 10,5 11,8 11,4 11,3
CIUR 11 11,8 7,6 6,8
Gemelaridade 13,7 10,7 19 14,7
Sexo
Masculino 53,7 54,8 57,3 55,3
Feminino 46,3 45,2 42,7 447
Morbidades
DMH 45,3 43,0 49,5 46,1
Sepse tardia 29,5 25,8 22,9 25,9
DBP 19,7 8,5 9,5 12,4
PCA 10,5 8,6 17,1 12,3
HIPV grave - 14,2 9,2 9,0
ECN - 4,3 2,9 2,4
Exames realizados
USTF 26,3 36,6 72,4 46,1
ECO 7,4 20,4 26,7 18,4
Condicdes de alta
Domicilio 22,1 34,4 25,7 27,3
Bercario 49,5 38,7 44,8 44,4
Transferéncia 12,6 19,4 13,3 15,0
Obito 15,8 7,5 16,2 13,3
Alimentacéo a alta ®
AM 29,5 41 50,6 40,6
AA 70,5 59 49,4 59,4

PIG= pequeno para idade gestacional; CIUR= retardo de crescimento intrauterino; DMH = doenca de
membrana hialina; DBP= displasia broncopulmonar; PCA= persisténcia do canal arterial; HIPV grave=
hemorragia periintraventricular grave (graus Il ou 1V); ECN= enterocolite necrosante; USTF=
ultrassontransfontanelar; ECO= ecodopplercardiograma; AM= aleitamento materno (exclusivo ou
complementado); AA= alimentagao artificial (formula).

O percentual das categorias refere-se ao total de respostas validas, ndo sendo considerados os dados
ausentes.

% Excluidos os 6bitos.
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Verificou-se que a DMH ocorreu em 46,1% da populacédo, a sepse tardia
em 28,5% e a DBP esteve presente em 12,4%. A PCA se apresentou em
12,3%, a HIPV grave (graus Il ou IV) em 9,0% e a ECN em 2,4% dos
prematuros.

Quanto aos exames complementares, observou-se cobertura de
realizacdo de ultrassonografia transfontanelar (USTF) de 46,1% no triénio,
sendo que no ano de 2010 essa taxa era de 72,3%, tendo aumentando em
relacdo aos anos anteriores. Ao se avaliar a realizacdo de
ecodopplercardiograma (ECO) no periodo total, de 18,4%, este também evoluiu
com aumentos progressivos nos anos. Os aumentos na realizacao dos exames
sdo explicados pela facilitacdo do acesso apdés a aquisicdo em 2009 de um
aparelno de ultrassonografia portatil, possibiltando os diagndsticos de
hemorragia periintraventricular, persisténcia do canal arterial e cardiopatias

congénitas.

No triénio, 44,4% dos prematuros foram transferidos ao bercario do
mesmo hospital, seguidos de 27,3% que receberam alta para o domicilio e de
15% que foram transferidos para o hospital de origem ou para outros hospitais,
enquanto 13,3% evoluiram para ébito.

Encontrou-se mediana de duracdo de hospitalizacdo de 16,0 dias (1,0-
119,0 dias) ao se considerar a populacdo total. Excluindo-se os Obitos, a
mediana de hospitalizacao foi de 18,0 dias (1,0-119,0), a idade corrigida a alta
da unidade apresentou média de 36,2 + 2,0 semanas e se observou média de
peso a alta de 2209 + 479g.

A alimentacdo a alta da unidade foi caracterizada em aleitamento
materno (AM) — sem distincdo entre aleitamento materno exclusivo e

complementado — e alimentacéao artificial (AA), a qual correspondeu ao uso de
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formula. Observou-se que no triénio 40,6% receberam alta em AM, enquanto
59,4% estiveram em AA. Examinando-se o comportamento da alimentacdo a
alta no decorrer dos trés anos, houve aumento progressivo de alta em AM
acompanhada de reducdo proporcional da AA, visto que 50,6% se
apresentavam em AM em 2010 comparando-se a 29,5% em 2008. Salienta-se
0 inicio do banco de leite humano em 2009 contribuindo com a intensificacdo
do Método Canguru com impacto positivo nos resultados de aleitamento
materno a alta da UTIN e configurando estratégias da qualificacdo do cuidado

neonatal®®,

6.4.2. Andlise da mortalidade dos prematuros

Observou-se que 13,3% da populacdo apresentou o0 Obito como
desfecho (n=39; 6bito hospitalar), sendo que 11,3% dos Obitos ocorreram no
periodo neonatal (n=33; Obito neonatal) e 7,8% dos Obitos ocorreram no
periodo neonatal precoce (n=23; Obito precoce). Abordando-se por outro
angulo, 84,6% de todos os 6bitos ocorreram nos primeiros 27 dias de vida, ao
passo que 59% se concentraram nos primeiros seis dias de vida, o que deve
ser salientado.

Pelo demonstrado na Figura 3, observou-se que em 2010 houve
aumento do nimero de 6bitos dos prematuros. Ao se avaliar o ano de 2008, as
trés categorias de idade gestacional participaram em propor¢des equivalentes.
Em 2009 houve aumento da participacdao proporcional dos muito prematuros,
seguidos dos prematuros extremos e moderados em iguais participacdes. Ja

em 2010, os prematuros extremos aumentaram sua participagcado proporcional
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nos obitos (70,6%) acompanhando-se de reducdes das contribuicdes das
outras categorias de idades gestacionais, em especial dos prematuros

moderados.
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Figura 3 — Distribuicdo proporcional dos Obitos dos prematuros por categorias de
idades gestacionais ao longo do periodo, UTIN-HSS, Vigosa, MG, triénio 2008-2010.
<28 semanas= prematuros extremos; 28-31 semanas= muito prematuros; 32-36 semanas=
prematuros moderados.

Os trés desfechos de 6bito (hospitalar, neonatal e precoce) foram
submetidos a analise univariada para caracteristicas maternas e dos
prematuros, conforme demonstrado nas Tabelas 4 e 5.

Pelos dados da Tabela 4, observou-se que o uso de corticoide antenatal
para as maes dos prematuros menores que 35 semanas se associou a menor
ocorréncia dos Obitos neonatais e precoces (p=0,032). Porém, as variaveis

origem materna, presenca de pré-natal, gestacdo multipla, doencas maternas e

terminacdo do parto ndo se associaram aos o6bitos (p>0,05).
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Tabela 4 — Distribuicdo das caracteristicas das maes dos prematuros que
evoluiram para 6bito hospitalar, 6bito neonatal e 6bito precoce - Unidade de

Terapia Intensiva Neonatal, Hospital Sdo Sebastido, Vicosa, MG, triénio 2008-

2010.
Obito p Obito p Obito P
hospitalar neonatal precoce
Variaveis (n=39), % (n=33), % (n=23), %
Mée de 0,463 * 0,413 * 0,600 *
outro
municipio
Sim 13,7 11,7 8,1
Nao 10,6 8,5 6.4
Realizacédo 0,711 ** 1,000 ** 0,617 **
de pré-natal
Sim 17,4 13,0 8,7
Nao 21,4 14,3 14,3
Corticoide 0,068 * 0,019 * 0,032 *
antenatal®
Sim 8,5 4,2 2,8
N&o 18,2 15,5 11,8
Gestacéo 0,535 * 0,294 ** 0,353 **
multipla
Sim 16,3 16,3 11,6
Nao 12,8 10,4 7,2
Sindrome 0,666 * 0,765 * 0,441 *
hipertensiva
Sim 11,1 9,7 5,6
N&o 13,1 11,0 8,4
Infeccbes 0,346 * 0,288 * 1,000 **
Sim 8,5 6,4 6,4
Nao 13,6 11,7 7.9
Parto 0,512 * 0,247 * 0,458 *
cesérea
Sim 12,5 9,8 7,1
Nao 15,2 14,3 9,5

Valor p segundo teste do Qui-quadrado . O percentual das categorias refere-se ao total de respostas
validas, ndo sendo considerados os dados ausentes.

& Considerados os < 35 semanas.

Teste significante=p < 0,05.

* Valor p segundo teste do Qui-quadrado de Pearson.

** Valor p segundo teste exato de Fisher.
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Na Tabela 5, que mostra as caracteristicas dos prematuros que
evoluiram para 6bito, observou-se que 47,5% dos prematuros nascidos antes
da 282 semana evoluiram a 6bito hospitalar, 40% a Obito neonatal e 27,5% a
Obito precoce e que a mortalidade significantemente decresceu a medida que
aumentou a idade gestacional (p<0,0001).

Também se associaram aos trés desfechos de oObito — hospitalar,
neonatal e precoce — o Apgar menor que sete no 5° minuto, o escore CRIB
maior ou igual a 10, nascer PIG e a DMH. A sepse tardia se associou ao 6bito
hospitalar e neonatal, enquanto a PCA e a ECN se associaram somente ao
desfecho ébito hospitalar.

Contudo, ndo foram significantes para os trés desfechos o fato de ter
nascido em outro hospital e o sexo, bem como o fato de ter sofrido CIUR e a
presenca de HIPV grave (p>0,05).

N&o houve diferenca (p>0,05) ao se avaliar os trés desfechos de 6bito

para os trés anos de estudo — dados nao apresentados.
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Tabela 5 — Distribuicdo das caracteristicas dos prematuros que evoluiram para 6bito
hospitalar, ébito neonatal e 6bito precoce - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,
Hospital Sdo Sebastido, Vicosa, MG, triénio 2008-2010.

Obito p Obito p Obito p

hospitalar neonatal precoce
Variaveis (n=39), % (n=33), % (n=23), %
Nascer em outro 0,316 * 0,272 * 0,568 *
hospital
Sim 17,6 15,7 9,8
Nao 12,4 10,3 7.4
IG (semanas) <0,0001 2 <0,0001 ? <0,0001 2
<28 47,5 40,0 27,5
28-31 13,8 12,6 8,0
32-36 4,8 3,6 3,0
CIUR 1,000 ** 1,000 ** 0,663 **
Sim 10,0 10,0 10,0
Nao 13,6 11,4 7,7
PIG 0,001 ** 0,005 ** 0,032 **
Sim 33,3 27,3 18,2
Nao 10,8 9,2 6,5
Sexo 0,113 * 0,640 * 0,904 *
Masculino 10,6 10,6 8,1
Feminino 16,9 12,3 7,7
Apgar <7 5° minuto <0,0001 ** 0,002 ** <0,0001 **
Sim 35,5 29,0 29,0
Nao 9,9 8,2 52
CRIB>10" <0,0001 * <0,0001 * <0,0001 **
Sim 66,7 63,0 44,4
Nao 10,1 51 2,5
DMH <0,0001 * <0,0001 * <0,0001 *
Sim 23,7 20,7 14,1
Nao 4,4 3,2 2,5
PCA 0,036 ** 0,265 ** 0,751 **
Sim 25,0 16,7 5,6
Nao 11,7 10,5 8,2
ECN 0,007 ** 0,571 ** #
Sim 57,1 14,3 -
N&o 12,2 11,2 8,8
Sepse tardia ° <0,0001 * 0,019 ** 0,357 **
Sim 19,7 11,8 3,9
Nao 3,7 3,7 1,6
HIPV grave 0,060 ** 0,538 ** 0,172 **
Sim 25,0 8,3 8,3
Nao 6,6 57 0,8

RN= recém-nascido; IG= idade gestacional; PN= peso ao nascer; CIUR= retardo do crescimento intrauterino; PIG=
pequeno para idade gestacional; CRIB: Clinical Risk Index for Babies; DMH= doenca de membrana hialina; PCA=
persisténcia do canal arterial; ECN= enterocolite necrosante; HIPV grave= hemorragia periintraventricular.

O percentual das categorias refere-se ao total de respostas vélidas, ndo sendo considerados os dados ausentes.
Teste significante: p < 0,05.

* Valor p segundo teste do Qui-quadrado de Pearson.

** Valor p segundo teste exato de Fisher.

& Valor p segundo teste de tendéncia linear.

P Considerados os < 1500g.

¢ Excluidos os que evoluiram para alta ou 6bito com 48 horas ou menos de vida.

# Nao foi possivel fazer o teste de associagéo devido a frequéncia zero
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6.5. Discusséao

A idade materna se assemelhou a outros estudos® %, neste com maior
participacdo de mées de outros municipios, devido a caracteristica da unidade
como referéncia na microrregido. O parto cesareo compreendeu 63,7%,
assemelhando-se a outros estudos, bem como a idade gestacional, o peso ao
nascer e as taxas de gemelaridade e sexo dos prematuros® 2% 32,

A presenca de pré-natal neste estudo (83%) encontra-se proxima, mas
inferior, aos resultados da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais (RBPN),
gue também considera pelo menos uma realizacdo de consulta de pré-natal,
registrando 91% em 2010®%. Quanto ao uso de corticoide antenatal (39,2%),
este é bem inferior aos dados da RBPN (70%)® e do National Institute of Child
and Human development (79%)®®. Por outro lado, estudos brasileiros que nao
participam de redes de pesquisas neonatais encontraram menores taxas de
uso de corticoide antenatal, em torno de 30% %% 59 cujos valores estdo mais
préximos dos encontrados.

As taxas de sindrome hipertensiva do estudo (27,4%) bem como das
infeccbes maternas (18%) estdo menores que as referidas na RBPN, que
apresentou sindrome hipertensiva em 39% e infeccdo materna entre 26% e
31%> 49,

Os prematuros PIG corresponderam a 11,3% contrastando com estudos
brasileiros pontuais que evidenciaram taxas variando de 25,7% a 47,8% 18 50
*D e com dados do National Institute of Child and Human development (NICHD)

que encontraram 16% de PIG ao estudar prematuros de MBP®?.
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Compararam-se as morbidades dos prematuros aos resultados de redes
de pesquisas neonatais e a alguns estudos pontuais. A DMH no estudo
(46,1%) foi préxima aos valores das redes de pesquisas neonatais, de 42%%.
A DBP apresentou-se em 12,4%, menos que as variacdes descritas de
15,3%%) a 24%3, A sepse tardia ocorreu em 25,9% e os resultados de outros

estudos foram bem variaveis, em torno de 22%®> a 71,9%*% 29,

A ECN ocorreu em 2,4% em comparacdo a variaces de 6%1% 33 a
8,5%"% 29 O Apgar menor que 7 no 5° minuto ocorreu em 11,7% dos
prematuros em comparacéo a 18%%%.

A PCA foi diagnosticada em 12,3% dos prematuros e, a0 se comparar
com outros estudos,, que variaram de 27%®> a 33,6%*° 29, tal resultado pode
ter sofrido influéncias da dificuldade de realizacdo do ecodopplercardiograma
antes da aquisicdo do aparelho portatil, pois em 2008 a taxa de cobertura do
exame era de 7,4%, aumentando em 2010 para 26,7%. Ressalta-se que o
diagnéstico e tratamento precoces da PCA podem reduzir a
morbimortalidade®.

A HIPV grave ocorreu em 8,9% da populacéo confrontando com 8%
20 a 12%"% 33 cujos resultados também podem ter sido influenciados pelo
aumento do acesso ao USTF, com taxa de cobertura em 2010 (72,3%) maior
que 2008 (26,3%). Para contextualizar, a RBPN apresentou taxas de cobertura
de USTF, respectivamente em 2009 e 2010, de 76,6% e 84%!% 20,

Por outro lado, estudos brasileiros pontuais mostraram taxas de DMH
em 34%, DBP em 31%, PCA em 28,1%, sepse tardia em 21,7% e ECN em
17,7% e Apgar menor que 7 no 5° minuto em 6,6% @& %51 percebeu-se que
0s achados na populacdo de estudo encontram-se em conformidade com os de

outras unidades de terapia intensiva, apesar das variacdes existentes.

73



Observou-se reducao das prevaléncias de sepse neonatal tardia e de
DBP no ano de 2010, respectivamente de 22,9% e 9,5%. O risco de
desenvolvimento de DBP pode ser significativamente reduzido com a
diminuicdo da duracdo da VM®* ¥ Entretanto, deve-se considerar que a
prematuridade — isoladamente ou associada a varias complicacdes perinatais —
pode determinar a duracdo da VM e o consequente risco de DBP®**®. para
reducdo da sepse tardia destacam-se como estratégias a identificacdo dos
fatores de risco, a higienizacdo das maos, mas também devem ser
consideradas como préticas potencialmente eficazes a nutricdo, cuidados com
a pele, cuidado respiratério, com o acesso vascular, além da manipulacao
minima, do diagnéstico adequado e do uso criterioso de antimicrobianos®%%.

A mediana de permanéncia hospitalar neste estudo de 16,0 dias foi
semelhante a um estudo brasileiro, que encontrou médias de tempo de
hospitalizagdo que variaram com a IG, em torno de 32,1 dias nos menores que
32 semanas, 17,5 dias entre 32 e 33 semanas e 8,2 dias entre 34 e 36

18 Entretanto outro estudo, embora tenha avaliado a média de

semanas
permanéncia hospitalar somente para os prematuros de muito baixo peso,
observou que aumentou o tempo de internacdo com o decréscimo do peso de
nascimento, com uma média global em torno de 70,2 dias®".

Destaca-se o inicio das atividades do banco de leite humano reforgando
a implementacdo do Método Canguru em 2009 e justificando o impacto positivo
nos resultados de aleitamento materno a alta da UTIN, que em 2010 chegaram
a 50,6% (sem distincdo entre aleitamento materno exclusivo e

complementado), mostrando significativo aumento quando comparados a 2008,

que era de 29,5%. Cabe aqui sugerir a criacdo da Unidade Canguru, o que
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poderia aumentar sobremaneira as taxas de aleitamento materno a alta e se
configura como estratégia da qualificacéo do cuidado neonatal®> 47 %% &%),

Estudo de Valete et al.®" ao avaliar 203 prematuros de muito baixo peso
observou que a alta, o tipo de dieta mais frequente foi o aleitamento
complementado (61,6%), seguido da alimentacdo artificial (26,1%) e do

43 a0 avaliar 135

aleitamento materno exclusivo (12,3%). Pineda et al.
prematuros de muito baixo peso encontraram taxa de aleitamento materno em
48% a alta da unidade, sem distincdo entre aleitamento materno exclusivo e

complementado.

Ao se analisar a mortalidade, observou-se que 13,3% dos prematuros
apresentaram como desfecho o 6bito, equivalendo a sobrevida de 86,7%. Da
populacdo estudada, 7,8% evoluiram ao 6bito nos primeiros seis dias de vida,
correspondendo a concentracdo de mais da metade dos Obitos no periodo
neonatal precoce (58,9%). Destaca-se a participacédo de 27,5% dos prematuros
extremos neste desfecho.

O NICHD apresentou dados de sobrevida de 86%®¥, enquanto na
RBPN esta tem variado em torno de 71% a 82% 2, com 6bito precoce em
16% dos prematuros®. A RBPN também encontrou como fatores associados
ao Obito a prematuridade extrema (respondendo por 73% dos Obitos
precoces)®. A associacdo entre menor sobrevida com decréscimo da idade

gestacional também foi encontrada em outros estudos " % e também a
maior influéncia desta no prognéstico quando comparada ao peso ao nascer'®®.
Estudo de Duarte et al.®® que avaliou prematuros de muito baixo peso

em quatro unidades de terapia intensiva do Rio de Janeiro encontrou 74% de

sobrevida nessa populacao e obito precoce em 19,3%.
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A andlise do desfecho 6bito e suas categorias (Obito hospitalar, ébito
neonatal e Obito precoce), estes ndo se associaram a algumas variaveis
maternas — origem materna, presenca de pré-natal, gestacdo multipla, doencas
maternas e terminacdo do parto —, tampouco a algumas variaveis dos
prematuro — sexo, o fato de ter nascido em outro hospital e de ter sofrido CIUR
e a presenca de HIPV grave.

O uso de corticoide antenatal para as maes dos prematuros com menos
de 35 semanas foi um fator protetor para o Obito neste estudo, o que é
corroborado por outros® 1% 3349 Quanto & presenca do pré-natal, o estudo da
RBPN corroborou tais resultados, porém encontrou como fator protetor para
6bito precoce a presenca de doenca hipertensiva materna®. A gestacéo
multipla, a terminacdo do parto, o género e algumas doencas do prematuro
também nao se associaram ao 6bito em outros estudos® '”). Entretanto, alguns
investigadores encontraram o fato de nascer em outro hospital associando-se
ao 6bito' ),

A prematuridade extrema, nascer PIG, a gravidade do prematuro a
admissédo na unidade — avaliada pelo escore de Apgar menor que sete no 5°
minuto e pelo escore CRIB maior ou igual a 10 — e a DMH se associaram aos
trés desfechos de 6bitos no presente estudo.

No presente estudo, nascer PIG esteve associado a maior chance de

@ 29 embora o estudo de

obito, diferentemente dos resultados da RBPN
Larroque et al.®®, com prematuros entre 22-32 semanas de |G, que encontrou
sobrevida de 89%, também tenha observado maior risco de 6bito entre os PIG.
Outros pesquisadores também encontraram associagcdo entre a
gravidade do prematuro a admisséo avaliada pelo escore CRIB e maior chance

de 6bito® 3% 7 A asfixia ao nascimento considera o escore de Apgar menor
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gue sete no quinto minuto de vida e se associa fortemente a maior mortalidade
neonatal, principalmente precoce® '®. A associacéo entre o escore de Apgar
menor que sete no 5° minuto e o ébito neonatal também se confirmou em
outros estudos, como Casey et al.”?, Duarte et al.®® e Carvalho et al.*”.

A sepse neonatal no estudo esteve associada aos desfechos o6bito
hospitalar e neonatal, enquanto a PCA e a ECN ao desfecho obito hospitalar.
Estudo de Duarte et al.®® encontrou associacdo entre 6bitos neonatais e
sepse, DMH, asfixia, prematuridade extrema, HIPV e ECN®® e a RBPN
relacionou a DMH a 70% dos 6bitos precoces®. Outros estudos corroboram a
presenca de doencas como DMH, sepse tardia, ECN, HIPV grave e PCA
relacionando-se ao 6bito'? 3% 6% 68,

Em resumo, a maior ocorréncia de Obitos na populacdo estudada esteve
relacionada ao insuficiente uso do corticoide antenatal. Também se
apresentaram como fatores associados aos 6bitos a prematuridade extrema, as
piores condi¢cdes de nascimento (avaliadas pelos escores Apgar de 5° minuto e
CRIB), o fato de nascer PIG (que pode ser resultado de baixas taxas de
crescimento intrauterino) e algumas morbidades do prematuro, tais como a
doenca de membrana hialina, a persisténcia do canal arterial, a enterocolite

necrosante e a sepse neonatal tardia.

6.6. Consideracgdes finais

Como resultados positivos observados na unidade de terapia intensiva
estudada destacaram-se o aumento das taxas de aleitamento materno a alta e

da cobertura de ultrassonografia transfontanelar e ecodopplercardiograma,
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assim como a reducao da ocorréncia de sepse neonatal tardia e displasia
broncopulmonar, como indicadores da melhoria do cuidado neonatal.

Apesar dos dados de sobrevida comparaveis a realidade brasileira, o
estudo enfatiza a necessaria e premente redu¢cdo da mortalidade neonatal e de
seu componente precoce como estratégia para diminuir a mortalidade infantil.
Tal meta pode se concretizar através de melhorias em conjunto na qualidade
da assisténcia prestada a gestante e ao prematuro.

O monitoramento da qualidade da assisténcia prestada na unidade
neonatal por meio de registro de dados é importante para o estabelecimento de

metas referentes ao processo e aos resultados.
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7. ARTIGO 2: FATORES ASSOCIADOS A SEPSE NEONATAL TARDIA EM
PREMATUROS ATENDIDOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

NEONATAL EM MINAS GERAIS.

7.1.Resumo

Objetivo: Analisar os fatores associados a ocorréncia de sepse neonatal
tardia nos prematuros em uma unidade de terapia intensiva neonatal.
Métodos: Estudo transversal de dados retrospectivos secundarios dos
prematuros admitidos em uma unidade de terapia intensiva entre 2008 e 2010.
Definiu-se a variavel desfecho sepse neonatal tardia como aquela ocorrida
apos 48 horas de vida. Utilizaram-se os testes de Mann-Whitney para as
variaveis quantitativas e os testes do Qui-quadrado de Pearson, exato de
Fisher ou Qui-quadrado de tendéncia linear para variaveis qualitativas.
Realizaram-se analises bivariadas entre as variaveis dependentes e
independentes, obtendo-se como medida de efeito as razdes de prevaléncias
por meio da regressao de Poisson. Incorporou-se na analise multivariada as
variaveis com valor de p<0,20 e manteve-se no modelo final aquelas com
p<0,05. Houve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos. Resultados: Dos 267 prematuros, 28,5% evoluiram com sepse
tardia. A prevaléncia de sepse tardia foi 95% maior entre as maes que
apresentaram infeccdes e 397% maior entre os prematuros que usaram PICC
por periodo igual ou superior a 11 dias. A sepse tardia também se associou a
maior chance de 6bito (OR=6,46; IC 95% 2,52-16,59; p<0,0001) e também a

prorrogacédo do tempo de hospitalizacdo em aproximadamente duas semanas
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(p<0,0001). Conclusdes: A prevencdo da prematuridade, o pré-natal
adequado e a qualificacdo no atendimento neonatal podem contribuir para

minorar a ocorréncia da sepse tardia.

Descritores: Unidades de terapia intensiva neonatal; prematuridade;

infeccdo hospitalar; sepse.
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7.2.Introducéo

O aumento da viabilidade dos prematuros e do consequente tempo de
permanéncia em unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN) se acompanha
da ocorréncia de sepse neonatal tardia e esta, por conseguinte, se associa ao
maior risco de 6bito™™.

A sepse neonatal tardia, acometendo aproximadamente 25% dos
prematuros de muito baixo peso ao nascer, aumenta sua incidéncia com o
decréscimo do peso de nascimento e da idade gestacional® somando-se aos
procedimentos invasivos a que eles sao submetidos, tais como cateterismo
venoso prolongado, uso de alimentac&o parenteral e ventilagdo mecanica®.

A sepse é um quadro grave, que pode evoluir para choque e faléncia de
6rgéos”). As alteracdes clinicas apresentam baixo valor preditivo para seu
diagnéstico, sendo necessarios exames complementares®. Ressaltam-se as
dificuldades inerentes a baixa sensibilidade da hemocultura, cujo resultado
negativo nao implica na inexisténcia da sepse bacteriana, visto que esta pode
sofrer interferéncias do uso de antimicrobianos pela méde ou pelo recém-
nascido, da técnica de coleta do sangue, bem como do acondicionamento e
tempo maximo para recepcdo da amostra® 9.

Como a sepse tardia € uma das principais responsaveis pela
mortalidade nos prematuros atendidos nas UTIN e por consequente alto custo

(11), torna-se necessario identificar os fatores de risco no

social e financeiro
intuito de minorar a sua incidéncia®. Nesse contexto, o presente estudo teve
como objetivo analisar os fatores associados a ocorréncia de sepse neonatal

tardia nos prematuros admitidos na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital

Séao Sebastidao, em Vicosa-MG.
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7.3.Métodos

Estudo transversal de dados retrospectivos secundarios™® de
prematuros admitidos na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do
Hospital S&o Sebastido (HSS) de primeiro de janeiro de 2008 a 31 de
dezembro de 2010.

Vicosa é um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais, com
populagdo estimada em 2009 de 74.171 habitantes. O HSS é referéncia
hospitalar para atendimento & gestante de alto risco e teve a UTIN inaugurada
em marco de 2004, atende pacientes provenientes do proprio hospital como
também da micro e macrorregido, possui nove leitos e totalizou, até dezembro
de 2010, 1059 atendimentos™® ¥,

Selecionaram-se os trés ultimos anos para estudo e foram incluidos os
prematuros que permaneceram hospitalizados apds dois dias de vida e até a
sua alta ou 6bito. Excluiram-se aqueles que evoluiram com alta ou 6bito em
idade menor ou igual a dois dias de vida, assim como 0S que nasceram com
peso igual ou inferior a 500g.

Os dados epidemiolégicos foram obtidos dos prontuarios por meio de
formulario semiestruturado construido para o estudo e, para os calculos, foram
considerados os prematuros que preencheram os critérios de inclusdo e
excluséo.

A sepse neonatal tardia foi caracterizada pelo tempo de ocorréncia apos
as primeiras 48 horas de vida, conforme preconiza a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA)** © Dessa forma, definiu-se sepse clinica como

pelo menos um dos critérios clinicos — instabilidade térmica, apnéia,
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bradicardia, intolerancia alimentar, piora do desconforto respiratdrio,
intoleréncia a glicose, instabilidade hemodindmica, hipoatividade/letargia —
associado a todos os seguintes critérios: (a) hemograma com 3 ou mais
parametros alterados e/ou Proteina C Reativa quantitativa alterada, (b)
hemocultura ndo realizada ou negativa, (c) auséncia de evidéncia de infeccao
em outro sitio, (d) terapia antimicrobiana instituida pelo médico assistente®.
Além disso, definiu-se sepse confirmada bacteriologicamente quando a
hemocultura foi positiva, sendo realizada somente uma coleta de hemocultura
com volume de pelo menos 1mL®?.

Obteve-se a idade gestacional (IG) da anotacdo médica no prontuario,
definida como a melhor estimativa entre a ultrassonografia gestacional precoce
(menor que 20 semanas), a data da Ultima menstruagéo, a anotacdo obstétrica
e 0 exame clinico™®.

As idades gestacionais foram categorizadas em menores de 28
semanas gestacionais (prematuros extremos), entre 28-31 semanas (muito
prematuros) e entre 32-36 semanas (prematuros moderados)®® 2. O peso ao
nascer foi classificado como extremo baixo peso (EBP) ou peso ao nascer
menor que 1000g, muito baixo peso (MBP) ou peso ao nascer entre 1000 e
1499¢, baixo peso (BP) ou peso ao nascer entre 1500 e 2499g, sendo que a
tltima categoria incluiu os nascidos com peso igual ou superior a 25009®?.

As infeccdes maternas incluiram o0s seguintes quadros infecciosos:
infeccéo do trato urinario, pneumonia, corioamnionite e febre intraparto.

A curva ROC (receiver operating characteristic) foi utilizada para definir
os melhores pontos entre os tempos de ventilacdo mecanica e de cateter

central de insercao periférica para a ocorréncia de sepse tardia.
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Considerou-se desfecho (ou varidvel dependente) a sepse neonatal
tardia. O grupo que evoluiu com sepse tardia foi denominado grupo sepse (GS)
€ 0 grupo gque néo a apresentou, grupo néo-sepse (GNS).

Calcularam-se as frequéncias e as medidas de tendéncia central e
variabilidade (média, mediana, desvio-padrdo e valores minimos e maximos)
para a analise descritiva. Para as variaveis quantitativas utilizou-se o teste de
Mann-Whitney. Empregaram-se os testes do Qui-quadrado de Pearson, exato
de Fisher ou Qui-quadrado de tendéncia linear para as variaveis qualitativas.
Considerou-se como significante o valor de p<0,05. Foram realizadas anélises
bivariadas entre as variaveis dependentes e independentes, obtendo-se como
medida de efeito as razOes de prevaléncias (RP) por meio da regressao de
Poisson®®. Foram incorporadas na anélise multivariada as variaveis com valor
de p<0,20 e mantidas no modelo final aquelas com p<0,05. Para analise
estatistica utilizaram-se os Programas SPSS versdo 17.0 e Stata versao 9.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vicosa (UFV), sob o numero

063/2011/CEPH.

7.4.Resultados

No periodo de estudo foram admitidos 502 pacientes na UTIN estudada,
com a participacdo de prematuros com peso ao nascer superior a 500g em em
66,5% (n=334). Houve perda de 12% por ndo se encontrar 0s prontuarios e
outros 7,7% (n=26) foram excluidos por terem evoluido a alta ou Obito em

idade menor ou igual a dois dias de vida.
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A populacdo do estudo compreendeu 267 prematuros. Destes, 28,5%
(76/267) evoluiram com sepse tardia (GS), com confirmacdo bacteriologica —

hemocultura positiva — em 17,1% (13/76), conforme demonstrado na Figura 1.

Populacéo total
(n=293)

Alta ou obito  _ |Excluidos 7,7% _|
< 2 dias de vida (n=26)

Populacéo de
estudo (n=267)

GS
n=76 (28,5%)

GNS
n=191 (71,5%)

Figura 1 — Prematuros admitidos e populacdo de estudo - UTIN-HSS, Vicosa-MG,
2008-2010.

GS= grupo sepse; GNS= grupo nao-sepse.

Quanto as caracteristicas maternas, houve média de idade de 26,5 + 7,1
anos (mediana 26,0 anos; 13,0-35,0), sendo que 67,7% das mées eram
provenientes de outros municipios, 82,9% das maes realizaram pelo menos
uma consulta de pré-natal e 40,5% daquelas com duracdo da gestacao inferior

a 35 semanas receberam pelo menos uma dose de corticoide antenatal. A
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sindrome hipertensiva esteve presente em 27,1% e as infecgcbes maternas em
18,8%. A terminacédo do parto foi cesarea em 63,1% da populacéo estudada.

Descrevendo-se as caracteristicas dos prematuros, 17,6% haviam
nascido em outro hospital, 54,5% do sexo masculino e 14,2% eram gemelares
e 9,5% apresentaram Apgar inferior a sete no 5° minuto de vida. Da populacao
estudada, 7,5% sofreu restricdo do crescimento intrauterino (CIUR) e 11,2%
eram pequenos para a idade gestacional (PIG). Nasceram com menos de 28
semanas 11,2%, 31,1% entre 28-21 semanas e 57,7% entre 32 a 36 semanas.
Foram classificados como extremo baixo peso ao nascer (EBP) 12,4%, como
muito baixo peso (MBP) 32,2% e como baixo peso (BP) 41,9% da populacao.
Os restantes 13,5% nasceram com peso igual ou superior a 2500g.

A doenca de membrana hialina (DMH) acometeu 44,9% dos prematuros,
seguindo-se da persisténcia do canal arterial em 13,5% e da displasia
broncopulmonar (DBP) em 12,8%. Mantiveram-se em uso de cateter central de
insercéo periférica (PICC) por periodo igual ou superior a 11 dias 25,1% dos
prematuros, enquanto 17,6% permaneceram em ventilagdo mecanica (VM) por
periodo igual ou superior a 10 dias.

Na Tabela 1 tentou-se verificar associacdo entre o desfecho sepse
neonatal tardia e algumas caracteristicas maternas e somente as infec¢des

maternas se apresentaram diferentes entre os grupos (GS e GNS).
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Tabela 1 — Prevaléncia de sepse neonatal tardia segundo caracteristicas das
maes dos prematuros, Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital Sao

Sebastido, Vigosa, MG, triénio 2008-2010.

Sepse neonatal tardia

Variaveis Sim (n=76), % N&o (n=191), % p
(GS) (GNS)

Idade materna (anos) 0,929 *

<20 31,8 68,2

20-34 71,9 28,1

> 35 68,6 314

Origem materna 0,456 **

Vicosa 25,6 74,4

Outros municipios 30,0 70,0

Realizacao de pré-natal 23,8 76,2 0,726 ***

Uso de corticoide antenatal ? 26,5 73,5 0,300 **

Doencas maternas

Sindromes hipertensivas 30,3 69,7 0,459 **

Infeccdes 422 57,8 0,011 **

Parto cesareo 24,7 75,3 0,105 **

GS= grupo sepse; GNS= grupo nao-sepse.

InfecgBes= infecgdo do trato urinario, pneumonia, corioamnionite e febre intraparto.

O percentual refere-se ao total de respostas vélidas, ndo sendo considerados os dados
ausentes.

& Considerados os <35 semanas.

Teste significante= p<0,05.

* Valor p segundo teste do Qui-quadrado de tendéncia linear

** Valor p segundo teste do Qui-quadrado de Pearson.

*** Valor p segundo teste exato de Fisher.

Pelos dados da Tabela 2, a medida que aumentaram a idade gestacional
(IG) e o peso ao nascer (PN) houve aumento da ocorréncia de sepse neonatal
tardia e o Apgar inferior a sete no 5° minuto de vida diferiu significantemente
entre 0S grupos.

No GS, a média de IG era de 30 + 2,9 semanas (mediana 30,0

semanas; 24,0-36,0), enquanto no GNS era de 33,1 + 2,6 semanas (mediana
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33,3 semanas; 24,0-36,5) — p<0,0001. As médias de PN também foram
diferentes (p<0,0001), com menores pesos no GS (1306 + 460 g — mediana
1260 g; 530-2620) quando comparados ao GNS (1901 + 658 g — mediana

1850g; 520-4470).

Tabela 2 — Prevaléncia de sepse neonatal tardia segundo caracteristicas dos
prematuros, Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital Sdo Sebastiao,

Vigosa, MG, triénio 2008-2010.

Sepse neonatal tardia

Variaveis Sim (n=76), % N&o (n=191), % p
(GS) (GNS)

RN nascido em outro hospital 36,2 63,8 0,197 *

Apgar < 7 no 5° minuto 47,8 52,2 0,037 *

Idade gestacional (semanas) <0,0001 **

<28 70,0 30,0

28-31 38,5 61,5

32-36 14,9 85,1

Peso ao nascer (g) <0,0001 **

<1000 57,6 42,4

1001-1499 44,2 55,8

1500-2499 15,2 84,8

>25009g 5,6 94,4

PIG 23,3 76,7 0,509 *

CIUR 25,0 75,0 0,721 *

Sexo 0,606 *

Masculino 26,9 73,1

Feminino 29,7 70,3

Gemelaridade 31,6 68,4 0,646 *

GS= grupo sepse; GNS= grupo nao-sepse; RN= recém-nascido; PIG= pequeno para idade
gestacional; CIUR= retardo do crescimento intrauterino.

O percentual refere-se ao total de respostas vdlidas, ndo sendo considerados os dados
ausentes.

Teste significante= p < 0,05.

* Valor p segundo teste do Qui-quadrado de Pearson.

** Valor p segundo teste do Qui-quadrado de tendéncia linear.
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Algumas morbidades dos prematuros foram avaliadas quanto a sua
associacado ao desfecho sepse neonatal tardia — Tabela 3. A DMH, a PCA e a
DBP apresentaram diferencas entre os GS e GNS (p<0,0001). O uso de VM e
de PICC por periodos iguais ou superiores a 10 e 11 dias, respectivamente,

também diferiram entre os grupos (p<0,0001).

Tabela 3 — Prevaléncia de sepse neonatal tardia, segundo morbidades dos
prematuros, na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, Hospital S&o

Sebastido, Vigosa, MG, triénio 2008-2010.

Sepse neonatal tardia

Variaveis Sim (n=76), % N&o (n=191), % p
(GS) (GNS)

DMH 49,2 50,8 <0,0001 *

PCA 69,4 30,6 <0,0001 *

DBP 66,7 33,3 <0,0001 *

VM > 10 dias ® 80,8 19,2 <0,0001 *

PICC > 11 dias ? 76,2 23,8 <0,0001 *

DMH= doenca de membrana hialina; PCA= persisténcia do canal arterial; DBP= displasia
broncopulmonar; VM= ventilacdo mecéanica; PICC= cateter central de inser¢éo periférica.

O percentual refere-se ao total de respostas vélidas, ndo sendo considerados os dados
ausentes.

Teste significante=p < 0,05.

* Valor p segundo teste do Qui-quadrado de Pearson.

** Valor p segundo teste exato de Fisher.

% calculado pela curva ROC.
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Realizou-se a andlise multivariada das varidveis maternas e dos
prematuros que apresentaram valor de p<0,20, cujo modelo final esta
demonstrado na Tabela 4. A prevaléncia de sepse tardia foi 95% maior entre as
maes que apresentaram infecgbes e 397% maior entre 0S prematuros que

usaram PICC por periodo igual ou superior a 11 dias.
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Tabela 4 — Analises bivariada e multivariada entre as variaveis incluidas no modelo

para o desfecho sepse neonatal tardia — prematuros na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, Hospital S&o Sebastido, Vigosa, MG, triénio 2008-2010.

Varidveis RP Bruta (IC 95%) Valor p RP Ajustada (IC 95%) Valor p
InfeccGes maternas 0,035
Nao 1,00 1,00

Sim 1,79 (1,05 — 3,05) 1,95 (1,05 — 3,64)

Parto cesarea 0,171 *
Sim 1,00

N3o 1,37 (0,87 —2,17)

RN outro hospital 0,277 **
Nao 1,00

Sim 1,54 (0,795 - 3,01)

Apgar <7 (52 minuto) 0,083 *
Nao 1,00

Sim 1,77 (0,93 -3,36)

IG (semanas) <0,0001 *
<28 1,00

28-31 0,55 (0,32-0,95)

32-36 0,21 (0,12-0,38)

MBP *** <0,0001 *
Néo 1,00

Sim 3,73 (2,22 - 6,27)

DBP <0,0001 *
Néo 1,00

Sim 3,42 (1,99 - 5,84)

PCA <0,0001 *
Néo 1,00

Sim 3,14 (1,95 -5,07)

DMH <0,0001 *
Nao 1,00

Sim 4,25 (2,48 -7,29)

VM >10 dias <0,0001 *
Nao 1,00

Sim 4,68 (2,98 - 7,34)

PICC >11 dias <0,0001 <0,0001
Nao 1,00 1,00

Sim 6,09 (3,77 -9,82) 4,97 (2,14 - 11,50)

RP = razdo de prevaléncia; RN= recém-nascido; 1G= idade gestacional; MBP= muito baixo peso ao
nascer; DBP = displasia broncopulmonar; PCA= persisténcia do canal arteiral; DMH= doenca de
membrana hialina; VM= ventilacdo mecanica; PICC= cateter central de insercdo periférica.

* Variaveis que ndo se mantiveram associadas no modelo multivariado.
** N&o incluida na andlise multivariada devido ao valor de p>0,20.

*** Estabelecido MBP como ponto de corte devido as baixas ocorréncias no grupo exposto quando
subdividido em quatro categorias.
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Dos prematuros que evoluiram a O6bito, 68,2% estiveram no GS,
enquanto 31,8% n&o apresentaram sepse tardia (OR=6,46; IC 95% 2,52—
16,59; p<0,0001), o que evidenciou 6,5 vezes maior chance de Obito na
presenca de sepse tardia — dados néo apresentados em tabela.

Estudaram-se as idades cronoldgica e corrigida no momento da alta da
unidade, bem como o peso, apds a exclusdo dos ébitos para tais andlises. As
medianas de idade cronolégica no momento da alta foram, respectivamente, no
GS de 49,0 dias (16,0-119,0) e 13,0 dias (3,0-91,0) no GNS (p<0,0001). As
médias respectivas de idade corrigida no momento da alta entre 0 GS e 0 GNS
foram de 37,6 + 2,6 semanas (mediana 37,3 semanas; 32,0-47,0) e de 36,1 +
1,6 semanas (mediana 35,5; 29,6-36,5) — p<0,0001 —, o que permite concluir
que o GS apresentou aproximadamente duas semanas a mais de
hospitalizagdo. Ja& as medianas de peso no momento da alta ndo foram
diferentes para os grupos (p=0,136). Esses dados n&do foram demonstrados em

tabela.

7.5.Discussao

A sepse neonatal tardia ocorreu em 28,7% dos prematuros e foi
confirmada pela hemocultura positiva em 17,1% destes. Existem resultados
variaveis na literatura, com prevaléncias de sepse entre 16% e 50%" 15222 A
sepse clinica € mais comum que a confirmada por cultura e a taxa de
positividade da hemocultura varia entre 18% e 65%" 11+ 18:25),

A média de idade materna se assemelhou a outros estudos®® 2" e

houve predominio de maes provenientes de outros municipios o que pode ser

explicado pela caracteristica do hospital como referéncia para a microrregiao. A
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maior parte das maes realizou pelo menos uma consulta de pré-natal e sugere-
se que sejam realizados estudos que tentem verificar associacdo entre o
namero de consultas e a ocorréncia de sepse tardia. Observou-se que ndo
houve associagdo entre o uso de pelo menos uma dose de corticoide antenatal
e a ocorréncia de sepse tardia no estudo, o que foi confirmado em outro estudo
brasileiro®, embora a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais associasse 0
uso do corticoide antenatal ao maior risco de infecgéo, apesar das melhores
condicdes de nascimento e da melhor evolucdo®?. Nao houve associacéo
entre sepse tardia e a terminagdo do parto, como também observado em outros
estudos® 2° 29,

As caracteristicas dos prematuros, tais como nascer em outro hospital,
ser PIG, ter sofrido CIUR, sexo e gemelaridade ndo mostraram diferencas
quanto ao desenvolvimento de sepse tardia, o que ja foi observado em outros
estudos™ ¢ 2% 293D o Apgar menor que 7 no 5° minuto de vida também nao se
associou a sepse tardia na analise univariada, embora outros trabalhos
encontrassem maior chance de sepse tardia associada a asfixia™ ©.

Apesar de, na andlise univariada, o presente estudo ter associado maior
ocorréncia de sepse neonatal tardia as menores idades gestacionais e pesos
ao nascer, resultados esses corroborados por varios outros estudos® ¢ 3239 no
modelo final tais associacfes ndo se mantiveram. Esse mesmo comportamento
foi observado para as variaveis DMH, PCA, DBP e o0 uso de VM por tempo
igual ou superior a 10 dias, embora outros estudos associassem o0 tempo de
ventilacdo mecanica como fator de risco para sepse neonatal tardia® 3®.

Apo6s a analise multivariada mantiveram-se como associados a

ocorréncia de sepse neonatal tardia as infeccbes maternas e o uso de PICC

por tempo igual ou superior a 11 dias. Quanto as infec¢cbes maternas, houve

101



maior ocorréncia de sepse tardia associada a sua presenga, 0 que ja é descrito
na literatura, podendo ocorrer tal associacdo em 15 a 20% dos casos®”.
Provavelmente o critério de tempo de 48 horas utilizado no estudo tenha
influenciado tal resultado, embora preconizado pela ANVISA®® e também

5. 39)

utilizado em outras unidade . Alguns estudiosos consideram a sepse

tardia como aquela ocorrida apds os as primeiras 72 horas de vida® 24 3¢ 3940
e outros quando ocorre em tempo superior a cinco dias de vida ©”“*Y. Quanto &
associacdo entre procedimentos invasivos, tais como 0 aumento de
permanéncia de acesso central e de ventilacdo mecéanica como porta de

entrada para microrganismos, esta é confirmada por varios estudos® 33 34 3637

42).

No presente estudo, a sepse neonatal tardia também se associou a
maior ocorréncia de Obitos, o que é corroborado por outros estudos,
especialmente entre os prematuros de muito baixo peso, variando de 21 a
25%(18, 34, 35, 43).

Houve diferencas entre a idade corrigida a ocasido da alta com o
desfecho sepse tardia na analise univariada, o que permite dizer que houve
maior tempo de permanéncia hospitalar no GS, em aproximadamente duas
semanas. Tal achado é relevante, visto que, além dos riscos inerentes ao
prolongamento da internagdo, ha aumento dos custos hospitalares e
diminuicdo das vagas oferecidas na rede de assisténcia. Outros estudos
também identificaram associacdo entre maior permanéncia hospitalar e sepse
tardia® 44,

Para reducdo da sepse tardia destacam-se como estratégias a
identificacdo dos fatores de risco, a higienizagdo das maos, mas tambéem

devem ser consideradas como praticas potencialmente eficazes a nutricao,
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cuidados com a pele, cuidado respiratorio, com o acesso vascular, além da
manipulacdo minima, do diagnostico adequado e do uso criterioso de

antimicrobianos®® 4549,

7.6.Consideracdes finais

A caracteristica transversal do estudo, que é uma limitagdo, impossibilita
estabelecer uma relagcdo causal e somente permite o estudo de associagao.

A prevaléncia de sepse tardia apresentou-se dentro dos valores
esperados e se associou a presenca de infeccdes maternas e a maior duragao
do acesso central de insercdo periférica. Também foi encontrada associacdo
entre a sepse neonatal tardia e 0 aumento da ocorréncia de 6bito, assim como
a prorrogacao do tempo de hospitalizacdo, os quais implicam em custos sociais
e econOémicos.

A prevencdo da prematuridade, o pré-natal suficiente nos aspectos
quantitativos e qualitativos e a qualificacdo no atendimento neonatal podem

contribuir para minorar a sepse neonatal tardia.
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8. ARTIGO 3: FATORES ASSOCIADOS A RESTRICAO DO CRESCIMENTO
EXTRAUTERINO DE PREMATUROS ATENDIDOS EM UNIDADE DE

TERAPIA INTENSIVA NEONATAL EM MINAS GERAIS.

8.1.Resumo

Objetivo: analisar os fatores associados a ocorréncia de restricdo do
crescimento extrauterino de prematuros de muito baixo peso ao nascer em
uma unidade de terapia intensiva neonatal. Métodos: Estudo transversal de 58
prematuros de muito baixo peso ao nascer admitidos em uma unidade de
terapia intensiva neonatal no triénio 2008-2010. A variavel dependente
restricdo do crescimento extrauterino ou desnutricdo com 36 semanas de idade
corrigida foi dicotomizada em sim ou ndo com base nas curvas de Xavier et al.
(1995), com ponto de corte no percentil 5, sendo formados dois grupos:
eutroficos e desnutridos. Utilizou-se o teste de Mann-Whitney para as variaveis
quantitativas e os testes do Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher para
as variaveis qualitativas. Considerou-se como significante o valor de p<0,05.
Empregou-se o Programa SPSS verséo 17.0. Houve aprovagédo do Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos. Resultados: A restricio do
crescimento extrauterino no estudo se apresentou em 29,3% dos prematuros
na idade corrigida de 36 semanas e se associou ao fato de nascer pequeno
para a idade gestacional. Os pequenos para a idade gestacional
compreenderam 15,5% dos prematuros. Nao houve influéncias das praticas
alimentares avaliadas para a ocorréncia de restricdo do crescimento

extrauterino na populacdo estudada. Conclusdes: Alerta-se para a
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necessidade de qualificar as praticas de assisténcia pré-natal, visto que nascer
pequeno para a idade gestacional é resultado do ambiente intrauterino, assim
como para a preméncia em desvelar a cinética de crescimento e individualizar

as préticas assistenciais prestadas a essa subpopulag¢édo de prematuros.

Descritores: prematuridade; recém-nascido; crescimento e desenvolvimento;

crescimento pés-natal; desnutricdo; Unidades de Terapia Intensiva.
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8.2.Introducéao

Acompanhando-se da prematuridade, a restricdio do crescimento
extrauterino (CEUR), ou pés-natal, dos prematuros de muito baixo peso ao
nascer (MBP) vem sendo objeto de estudos. Esta resulta de uma interacao
complexa de fatores genéticos e ambientais, incluindo nutricdo inadequada,
morbidades que afetam as necessidades de nutrientes, anormalidades
enddcrinas e tratamentos recebidos. Os prematuros pequenos para idade
gestacional (PIG) e aqueles com CEUR a alta estdo em maior risco para
deficiéncia de crescimento e suas consequéncias em longo prazo®?.

O aumento do tamanho corporal envolve o0s potenciais genéticos de
crescimento, que serdo ou néo atingidos, dependendo das condi¢cdes de vida
do individuo desde a concepcédo até a idade adulta. Prematuridade e MBP sdo
fatores determinantes para déficit de crescimento na infancia, com
repercussdes na vida adulta e algumas comorbidades podem ser causa ou
efeito do nascimento prematuro®™.

As morbidades que afetam os prematuros séo situagdes que interferem
no adequado crescimento pds-natal, tais como a doenca da membrana hialina
(DMH), o suporte respiratorio prolongado, a sepse neonatal, a enterocolite
necrosante (ECN), a displasia broncopulmonar (DBP), a anemia, 0 atraso do
neurodesenvolvimento, a doenca metabdlica 6ssea e o0 uso de corticoide pos-
natal® & &% A corioamnionite materna, uma infeccdo intrauterina, pode
acarretar a sepse neonatal e 0 nascimento prematuro e, em ultima instancia,

resultar em pior crescimento no periodo neonatal® *.
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A Academia Americana de Pediatria preconiza que 0 crescimento
extrauterino objetive o ritmo de crescimento intrauterino de um prematuro de
mesma idade gestacional® .

A desaceleracdo do crescimento ou restricdo do crescimento
extrauterino pode ser avaliada as 36 semanas de idade corrigida e € um
marcador de grave déficit nutricional durante as primeiras semanas de vida,
baseando-se nas curvas de referéncia de crescimento intrauterino ou em
curvas de crescimento pés-natal® ** 7). Tal risco é maior nos MBP e, & medida
gue decrescem a idade gestacional (IG) e o peso ao nascer (PN), aumenta a
incidéncia da CEUR. A duracdo da perda inicial de peso também aumenta com
o decréscimo do PN, dificultando a obtencdo de crescimento apropriado. Para
diminuir a incidéncia da CEUR e suas consequéncias, deve-se implementar e
atualizar protocolos que visem melhorar a oferta nutricional aos prematuros, em
especial os de maior risco*® 19,

Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo analisar os
fatores associados a ocorréncia de restricdo do crescimento extrauterino de
prematuros de muito baixo peso ao nascer (ou desnutricdo as 36 semanas de
idade corrigida) na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital S&o

Sebastido, em Vicosa, MG.

8.3.Métodos

Estudo transversal com prematuros de muito baixo peso ao nascer
(MBP) admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTIN) do Hospital Séo

Sebastido (HSS) de primeiro de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2010.

113



Vicosa é um municipio brasileiro do estado de Minas Gerais, com
populacdo estimada em 2009 de 74.171 habitantes. O HSS é referéncia
hospitalar para atendimento a gestante de alto risco desde 2009 e teve a UTIN
inaugurada em marco de 2004, atende pacientes provenientes do préprio
hospital como também da micro e macrorregido, possui nove leitos e totalizou,
até dezembro de 2010, 1059 atendimentos. No ano de 2009 foi inaugurado o
banco de leite humano, o que possibilitou a utilizacdo de leite humano
pasteurizado, assim como a implantacdo do Método Mae Canguru®® 2%,

Selecionaram-se os trés ultimos anos para estudo. Foram incluidos os
prematuros com peso ao nascer inferior a 1500g e superior a 500g®? e que
obtiveram alta da unidade com idade igual ou superior a 36 semanas® ©.
Excluiram-se aqueles que evoluiram a ébito em qualquer momento, bem como
0S que apresentaram doencas do trato gastrointestinal que impossibilitassem o
recebimento de alimentacdo enteral, tais como atresia de es6fago, hipertrofia
de piloro, gastrosquise e anus imperfurado.

Os dados, retrospectivos e secundarios, foram obtidos por meio de
formulario semiestruturado construido para o estudo e, para os calculos, foram
considerados os prematuros que preencheram os critérios de inclusdo e
excluséo.

A variadvel dependente desnutricdo com 36 semanas de idade corrigida
foi dicotomizada em sim ou ndo se baseando nas curvas de Xavier et al.’*”,
que tém como ponto de corte o percentil 5, sendo formados dois grupos
denominados eutroficos e desnutridos. Considerou-se CEUR ou desnutri¢cdo
com 36 semanas de idade corrigida a inadequacao do peso a esta idade, tendo
em vista que a avaliacdo ponderal seja uma forma de avaliagdo do estado

nutricional e da qualidade da assisténcia prestada aos prematuros?.
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Obteve-se a idade gestacional (IG) da anotacdo médica no prontuario,
definida como a melhor estimativa entre a ultrassonografia gestacional precoce
(menor que 20 semanas), data da ultima menstruacdo, anotacdo obstétrica e
exame clinico (escore New Ballard)®® 24,

As idades gestacionais foram categorizadas em menores e maiores que
28 semanas, ou seja, prematuro extremo ou ndo>. A classificacdo de pequeno
para idade gestacional (PIG) foi baseada nas curvas de crescimento
intrauterino de Lubchenco et al.?® como peso abaixo do percentil 10. O
diagnéstico de CIUR foi considerado quando notificado pelo obstetra‘® 2728,

A gravidade inicial de cada paciente foi avaliada pelo Clinical Risk Index
for Babies-CRIB%? e pelo Apgar de 5° minuto®?.

Dieta plena foi definida no estudo como 150mL/kg/dia de volume
oferecido por via enteral ao prematuro®°32),

O conceito de idade corrigida (IC) foi obtido acrescentando-se a cada
semana de vida pds-natal uma semana a sua idade gestacional® 3%.

Os diagnosticos das demais morbidades foram obtidos dos prontuérios.

Calcularam-se as frequéncias e as medidas de tendéncia central e
variabilidade (média, mediana, desvio-padrdo e valores minimos e maximos)
para a analise descritiva. Para as variaveis quantitativas utilizou-se o teste de
Mann-Whitney. Empregaram-se os testes do Qui-quadrado de Pearson e exato
de Fisher para as variaveis qualitativas. Considerou-se como significante o
valor de p<0,05. Para andlise estatistica utilizou-se o Programa SPSS versao
17.0. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vicosa (UFV), sob o numero

063/2011/CEPH.
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8.4.Resultados

No periodo de estudo foram admitidos 502 pacientes na unidade
estudada, com a participacdo de prematuros com peso ao nascer superior a
500 em em 66,5% (n=334). Foram encontrados os prontuarios de 293
pacientes (perda de 12,3%) e, destes, 45,2% (n=132) apresentaram muito
baixo peso ao nascer (MBP). Apdés serem excluidos os 0Obitos, as doencas do
trato gastrointestinal que impossibilitaram o recebimento de alimentacéo enteral
e 0s que receberam alta da unidade com idade corrigida inferior a 36 semanas,
a populacédo do estudo compreendeu 58 prematuros MBP. Apresentaram-se
desnutridos 29,3% da populacédo estudada a idade corrigida de 36 semanas

(n=17). Tais dados estdo sumarizados na Figura 1.

Populag&o total MBP
(n=293) n=132 (45,0%)
+  Obito (n=32); Excluidos n=74
+  Malformagéo TGl — (56,1%)
(n=2, sendo 1 6bito);
* Alta e/ou transferéncia

<36 semanas (n=41)
Populacéo de
estudo (n=58)

Eutroficos
n=41 (70,7%)

Desnutridos
n=17 (29,3%)

Figura 1 — Prematuros admitidos e populacdo de estudo - UTIN-HSS, Vicosa-MG,
2008-2010.

MBP= muito baixo peso ao nascer.
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Conforme demonstrado na Tabela 1, os grupos eutréficos e desnutridos
nao evidenciaram diferencas entre o peso ao nascer, o escore CRIB e o tempo
de ventilacdo mecanica.

J& as médias de idade gestacional (IG) variaram de 29,2 + 1,2 semanas
(mediana 28,5 semanas) para os eutroficos e 31,6 + 1,7 semanas (mediana
31,3 semanas) para os desnutridos (p<0,0001). Esse ultimo achado seré
analisado adiante.

Os dois grupos apresentaram semelhancas (p>0,05) para o tempo de
recuperacdo do peso de nascimento (11,4+ 3,6 dias em média; mediana 11,0
dias; 4,0-20,0 dias). As praticas alimentares — idade de inicio da alimentacéo
parenteral e enteral, dias para atingir dieta plena, periodo total sem dieta e
duracdo da nutricdo parenteral — também foram semelhantes entre os grupos.

Como esperado, 0s pesos a alta foram maiores no grupo dos eutréficos
(p<0,0001), correspondendo a média de 2558 + 423g (mediana 25609),
enguanto o grupo dos desnutridos foram de 1855 + 262g (mediana 1744q) e tal
achado néo pode ser explicado pela maior duracdo da internacao, visto que as
idades corrigidas néo diferiram (p>0,05).

Embora as idades cronolégicas fossem maiores no grupo dos eutréficos
(p=0,033), este fato pbdde ser esclarecido por suas menores idades
gestacionais a admisséao, visto que as idades corrigidas no momento da alta

tenham sido semelhantes.
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Tabela 1 — Caracteristicas e praticas alimentares dos prematuros segundo o estado nutricional as 36 semanas de idade corrigida,

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Sdo Sebastido, Vicosa, MG, triénio 2008-2010.

Eutréficos (n=41) Desnutridos (n=17) p

Variaveis Média DP Mediana Min-Méx Média DP Mediana Min-Méx

PN 1132,7 245,2 1080,0 610,0-1490,0 1205,0 207,9 1265,0 624,0-1410,0 0,245
IG 29,1 2,2 28,5 24,0-33,2 31,6 1,7 31,3 29,2-35,5 <0,0001 *
CRIB 5,36 3,8 6,0 0,0-14,0 50 2,6 50 1,0-9,0 0,930
Dias VM 20,9 16,9 18,5 1,0-66,0 11,2 10,2 6,0 1,0-27,0 0,092
Inicio NP 2,9 15 3,0 1,0-7,0 4,3 3.8 3,0 1,0-15,0 0,396
Inicio dieta enteral 3,4 2,3 3,0 1,0-10,0 4,3 4,1 3,5 1,0-18,0 0,571
Dieta plena 27,2 10,4 26,0 14,0-56,0 23,9 10,3 20,5 10,0-41,0 0,331
Periodo sem dieta 5,7 4,3 4,0 1,0-19,0 8,9 9,8 4,0 2,0-35,0 0,479
Duracdo NP 13,2 8,4 11,0 1,0-34,0 11,6 8,8 8,0 4,0-29,0 0,399
PN recuperado 11,5 3,5 11,0 4,0-20,0 11,2 4,0 10,0 4,0-19,0 0,680
Peso a alta 2558,4 423,5 2560,0 1860,0-3635,0 1855,4 262,3 17440 1522,0-2394,0 <0,0001 *
ICr a alta 63,2 20,3 59,0 23,0-100,0 49,8 25,9 49,0 20,0-119,0 0,033 *
IC & alta 38,1 1,3 37,5 36,0-40,5 39,1 2,7 38,5 36,3-47,1 0,153

DP= desvio-padrao; PN= peso ao nascer (g); IG= idade gestacional (semanas, dias); CRIB = Clinical Risk Index for Babies; dieta plena = idade em que atingiu dieta enteral plena
(150 mL/kg/dia); periodo sem dieta (dias); VM= ventilagdo mecanica; Inicio enteral= idade de inicio de dieta enteral (dias); Inicio NP= idade de inicio da nutricdo parenteral (dias); PN
recuperado= idade em que recuperou PN (dias); peso a alta (gramas); ICr= idade cronoldgica (dias); IC= idade corrigida (semanas, dias).

Foram consideradas somente as respostas validas, ndo sendo considerados os dados ausentes.

Teste estatistico: Mann-Whitney.
*Teste significante: p<0,05.
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Ao se analisar a Tabela 2 para o desfecho desnutricdo com idade
corrigida de 36 semanas, nao foram evidenciadas diferencas entre os grupos
eutroficos e desnutridos para as variaveis sexo, Apgar menor que 7 no quinto
minuto, CIUR, gemelaridade, o fato do prematuro ter nascido em outro hospital,
assim como para algumas doencas dos prematuros — displasia
broncopulmonar (DBP), persisténcia do canal arterial (PCA), sepse tardia e
enterocolite necrosante (ECN) — e para as condi¢cdes de alta hospitalar —
domicilio, bercario do mesmo hospital ou transferéncia para outro hospital.

Entretanto, o fato de ser PIG ao nascimento e a presenca de doenca de
membrana hialina (DMH) mostraram diferencgas entre os grupos. Cabe ressaltar
que a prevaléncia de PIG na populagéo total estudada foi de 15,5% (n=9) e que
89% dos desnutridos eram PIG (p<0,0001). Curiosamente, nenhum prematuro
com IG inferior a 28 semanas apresentou-se desnutrido a alta, o que pbde ser
justificado pela auséncia de PIG nessa subpopulacdo (dados nao apresentados
em tabela). Quanto a DMH, no grupo dos eutroficos esta predominou,
correspondendo a 80,4% (p=0,003) e tal associacdo pode ter sofrido
influéncias da marcante presenca dos prematuros de menores idades

gestacionais neste mesmo grupo.
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Tabela 2 — Prevaléncia do estado nutricional dos prematuros com 36 semanas
de idade corrigida segundo variaveis do estudo, Unidade de Terapia Intensiva

Neonatal do Hospital Sdo Sebastido, Vicosa, MG, triénio 2008-2010.

Eutréfico Desnutrido p
Variaveis (n=41) % (n=17) %
Sexo 0,168 *
Masculino 78,1 21,9
Feminino 61,5 38,5
Apgar <7 no 5° minuto 77,8 22,2 1,000 **
CIUR 50,0 50,0 0,216 **
PIG 11,1 88,9 <0,0001 **
Gemelaridade 83,3 16,7 0,660 **
RN proveniente de outro 55,6 44,4 0,426 **
hospital
DMH 80,4 19,6 0,003 *
DBP 83,3 16,7 0,102 *
PCA 81,3 18,8 0,347 *
Sepse tardia 77,1 22,9 0,183 *
ECN 33,3 66,7 0,203 **
Condicgdes de alta 0,804 *
Domicilio 77,3 22,7
Bercario 75,0 25,0
Transferido 37,5 62,5

IG= idade gestacional; CIUR= retardo do crescimento intrauterino; PIG= pequeno para idade gestacional;
RN= recém-nascido; DMH= doenca de membrana hialina; DBP= displasia broncopulmonar; PCA=
persisténcia do canal arterial; ECN= enterocolite necrosante.

Para os calculos foram considerados os casos validos.

* Teste do Qui-quadrado de Pearson.

** Teste exato de Fisher.

Teste significante= p<0,05.
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8.5.Discussao

A CEUR (ou desnutricdo na idade corrigida de 36 semanas) no estudo
se apresentou em 29,3% dos prematuros e se associou ao fato de ser PIG ao
nascimento. Houve prevaléncia de PIG em 15,5% na populag&o estudada.

Em estudo brasileiro, Gianini et al.*® encontraram associacdo entre se
PIG e apresentar-se desnutrido a idade do termo. Outros estudos também
relacionaram tais achados, mas com diferentes taxas de desnutricdo, variando
de 16 a 63%™ 1% 3539 Dados da Rede de Pesquisas Neonatais do National
Institute of Child and Human Development (NICHD) apontaram que 16% dos
prematuros de MBP eram PIG ao nascimento e que 89% dessa mesma
populacdo permaneceu com falha de crescimento pos-natal as 36 semanas de
idade corrigida, corroborando a associacdo entre prejuizo ao crescimento ou

G6.36.37)

restricdo do crescimento extrauterino (CEUR) e ser PI . Outros estudos

encontraram associacdo entre morbidades graves nos prematuros e CEUR®: 3

%) E comprovado que a desaceleracdo da velocidade de crescimento, ou
CEUR, ocorrida entre o nascimento e a idade corrigida de 40 semanas seja
fator de risco para déficit de crescimento nos primeiros dois anos de vida® *©.
A velocidade e a dindmica de crescimento durante a hospitalizagdo vém
sendo estudadas baseando-se no preceito de que a falha no crescimento pode
comprometer o crescimento e o desenvolvimento neurolégico e cognitivo®®42),
Para o acompanhamento do crescimento dos prematuros utilizaram-se
as curvas de Xavier et al.*”, que sdo curvas de crescimento pés-natal, visto
gue estas pareceram mais apropriadas que as curvas de crescimento

intrauterino para o acompanhamento dos prematuros, uma vez que a maioria

dos MBP n&o acompanham o mesmo ritmo de crescimento intrauterino“®.
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Nascer prematuramente é condi¢cdo de grande risco nutricional, uma vez
que interrompe o crescimento na fase de maior velocidade. Além disso, o
prematuro no periodo neonatal tem dificuldade de ter suas necessidades
nutricionais atendidas, por suas limitadas capacidades absortivas e
digestivas®®. As duas primeiras semanas de vida do prematuro, em especial 0
extremo, representam um momento critico no crescimento e na qualidade
nutricional, sendo altamente influenciados pela oferta adequada de energia e
proteinas*® > 0 O recém-nascido prematuro sofre interferéncias tanto do
ambiente intrauterino quanto do extrauterino, com influéncias do fato de ser
PIG, da idade gestacional e do peso ao nascer para Sseu crescimento e
desenvolvimento posteriores® 1% 47,

No estudo, as morbidades avaliadas n&o interferiram no crescimento dos
prematuros, bem como no estudo brasileiro de Gianini et al.*?. Porém, outros
estudos encontraram como influéncias para o crescimento dos prematuros as
morbidades durante a hospitalizacdo e as praticas assistenciais, incluindo as
nutricionais®&42 48,

A idade de recuperacdo do peso ao nascer no estudo, em
aproximadamente 11 dias, parece ter sido condizente com o0s achados de
outros examinadores, cujas idades variaram entre oito a 24 dias® ** *®. Na
literatura, observa-se que a perda inicial de peso ocorrida principalmente entre
0 quarto e nono dia de vida, em média nos primeiros cinco dias, € seguida por
pico de crescimento neonatal precoce com velocidade de crescimento que
tenta mimetizar as taxas intrauterinas, a partir da segunda semana de vida.
Outro fato conhecido é que menor o peso, maior o tempo de recuperacéo® 9.

O catch-up representa a retomada do canal de crescimento normal e a idade

de sua ocorréncia varia conforme condicfes individuais de nutricdo e
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morbidades associadas e se relaciona ao crescimento final esperado® ¢ 29,

Dessa forma, quanto maior o tempo para recuperar a velocidade de
crescimento normal, menor a chance de atingir a normalidade ponderal®® 49,

Igualmente ao tempo de recuperacdo de peso ao nascer, as praticas
alimentares no presente estudo ndo diferiram entre os grupos eutréficos e
desnutridos — idade de inicio de dieta enteral, dias para dieta plena, periodo
total sem dieta, idade de inicio e duracdo da nutricdo parenteral —, tampouco as
condigBes de alta da UTIN — domicilio, bercgario ou transferéncia.

Observou-se no estudo que as médias de inicio de alimentacdo
parenteral e enteral foram mais tardias do que se preconiza atualmente, que
seriam o0 uso precoce de nutricdo parenteral e de dieta enteral minima
respectivamente nas primeiras horas de vida e no primeiro ou segundo dia.
Contudo, mesmo nos paises desenvolvidos ha descricbes de que, na prética, a
adesao aos protocolos clinicos permanece longe do ideal* %,

O presente estudo divergiu de outras observacdes quando, como
particularidade, encontrou associagcdo entre o aumento da idade gestacional e
se apresentar com CEUR (ou desnutrido as 36 semanas), cujos resultados
sofreram interferéncias da ndo ocorréncia de PIG nos nascidos antes das 28
semanas, bem como dos 6ébitos nos de menores idades gestacionais. Na
literatura, a restricdo do crescimento extrauterino aumenta sua incidéncia de
acordo com o decréscimo da idade gestacional e do peso ao nascer, bem
como se relaciona a presenca de morbidades, visto que 0s prematuros
menores perdem mais peso e demoram mais a recupera-lo“® *Y e que, quanto
menores as idades gestacionais, maiores as necessidades de nutrientes e mais

dificil o alcance das taxas de crescimento consideradas satisfatérias® 4% 46 52),
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8.6.Consideracodes finais

A desnutricdo ou restricdo do crescimento extrauterino é preocupacao
frequente e um enorme desafio. O estudo contribuiu para associar o fato de ser
pequeno para a idade gestacional com o desfecho desnutricdo nos prematuros
a idade gestacional corrigida de 36 semanas, refletindo o ambiente intrauterino.

As préaticas alimentares ndo mostraram influéncias na génese da
restricdo do crescimento extrauterino. Entretanto, deve-se pensar na provavel
influéncia de outras condicbes poOs-natais (oferta de nutrientes e calorias,
capacidades absortivas e 0 uso do leite materno).

Alerta-se para a necessidade de qualificar as préticas de assisténcia pré-
natal, visto que nascer pequeno para a idade gestacional resulta do ambiente
intrauterino, assim como para a preméncia em desvelar a cinética de
crescimento e individualizar as préaticas assistenciais prestadas a essa
subpopulacdo de prematuros. Para tanto, sdo necessarias normas nutricionais
— em especial na primeira semana de vida — associadas & monitoracdo do
crescimento — por meio de curvas de referéncia e do calculo da velocidade de
crescimento — como ferramentas que alertem para a necessidade de mudancas
na oferta nutricional.

Sugere-se que estudos prospectivos tentando elucidar mais fatores

associados a restricdo do crescimento extrauterino sejam realizados.
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9. CONCLUSOES GERAIS

As caracteristicas maternas e dos prematuros avaliadas estiveram em
consonancia com dados de outras unidades de terapia intensiva neonatal.
Como indicadores da melhoria do cuidado neonatal na unidade de terapia
intensiva estudada observaram-se o aumento das taxas de aleitamento
materno a alta e de cobertura de ultrassonografia transfontanelar e
ecodopplercardiograma, bem como as reducdo da ocorréncia de sepse
neonatal tardia e de displasia broncopulmonar. Apesar dos dados de sobrevida
comparaveis a realidade brasileira, o estudo enfatiza a necessaria e premente
reducdo da mortalidade neonatal e de seu componente precoce como
estratégia de diminuicdo da mortalidade infantil. Tal meta pode se concretizar
através de melhorias em conjunto na qualidade da assisténcia prestada a

gestante e ao prematuro.

A prevaléncia de sepse neonatal tardia apresentou-se dentro dos valores
esperados e se associou a presenca de infeccdes maternas e a maior duragao
do acesso central de insercdo periférica. Também foi encontrada associacéo
entre a sepse neonatal tardia e 0 aumento da ocorréncia de 6bito, assim como
a prorrogacao do tempo de hospitalizagcdo, os quais implicam em custos sociais
e econdmicos. A prevencdo da prematuridade, o pré-natal suficiente nos
aspectos quantitativos e qualitativos e a qualificacdo no atendimento neonatal

podem contribuir para minorar a ocorréncia de sepse neonatal tardia.

A desnutricdo dos prematuros na idade corrigida de 36 semanas
apresentou-se em conformidade com outros estudos. Este estudo contribuiu

para associar o fato de ser pequeno para a idade gestacional com o desfecho
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desnutricdo nos prematuros a idade gestacional corrigida de 36 semanas,
refletindo o ambiente intrauterino. Alerta-se para a necessidade de qualificar as
praticas de assisténcia pré-natal, visto que nascer pequeno para a idade
gestacional € resultado do ambiente intrauterino, assim como para a preméncia
em desvelar a cinética de crescimento e individualizar as praticas assistenciais

prestadas a essa subpopulagéo de prematuros.
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10. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo foi realizado com informagbes coletadas de hospital
filantropico de referéncia para gestantes e recém-nascidos de risco e seus
resultados nd&o podem ser generalizados para a populagcdo geral.
Apresentaram-se como limitacfes do estudo a caracteristica retrospectiva e o
tamanho amostral.

Para reduzir a mortalidade infantil, € imperativo diminuir a mortalidade
neonatal precoce, que estd intimamente relacionada a prematuridade, a qual
depende de melhores préaticas pré e perinatais. Sao elas: a melhor qualidade
de pré-natal, o uso de corticoides para a méde quando indicado e a prevencao
do parto prematuro. A partir dai, se soma a qualificacdo do atendimento clinico
neonatal.

A sindrome hipertensiva na gravidez foi um fator materno prevalente e &
sabido que esta geralmente se associa a prematuridade induzida. O
insuficiente uso de corticoide antenatal teve impacto negativo ao se avaliar 0os
desfechos dos prematuros. Assim, tais ponderacdes devem se constituir como
meta na qualificacdo do pré-natal. Para tanto, € necesséaria uma ampla acéo,
visto que aproximadamente 70% das mées dos prematuros que estiveram na
unidade estudada foram provenientes de outros municipios.

O estudo evidenciou que a prematuridade extrema e as condi¢cdes do
prematuro a admissédo na unidade de terapia intensiva — as quais refletem as
condi¢des intrauterinas e imediatas ao nascimento — interferem em seu

progndstico e, em especial, nas taxas de sobrevida.
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Destaca-se que o fato de ser PIG se associou tanto a maior ocorréncia
de Obitos quanto a desnutricdo dos prematuros da unidade de terapia intensiva
avaliada.

A sepse neonatal tardia € importante causa de mortalidade entre os
prematuros, bem como pode prorrogar o tempo de hospitalizacado acarretando
altos custos sociais e financeiros. Seu controle e reducgdo é passivel por meio
de estratégias como a identificagcdo dos fatores de risco, a higienizagdo das
maos, mas também devem ser consideradas como praticas potencialmente
eficazes a nutricdo, cuidados com a pele, cuidado respiratério, com o acesso
vascular, além da manipulacdo minima, do diagnéstico adequado e do uso
criterioso de antimicrobianos.

Como primeiro ponto positivo na qualificagdo do cuidado neonatal, ficou
evidente o impacto do banco de leite humano e do Método Canguru
contribuindo para as maiores taxas de aleitamento materno a alta dos
prematuros, o que vai ao encontro da necessidade de criacdo de uma Unidade
Canguru, que poderia aumentar sobremaneira estes resultados.

Como segundo ponto importante na qualificacdo da assisténcia cita-se a
aquisicdo do aparelho portatil de ultrassonografia, que permitiu identificacdo
precoce da persisténcia do canal arterial, cujo tratamento precoce parece
influenciar na redugdo da morbimortalidade, como também a identificagcéo e
acompanhamento da hemorragia periintraventricular, a qual se relaciona ao
desenvolvimento neurologico futuro.

Como terceiro ponto positivo destacou-se a reducdo da ocorréncia de
sepse neonatal tardia e de displasia broncopulmonar, que se relacionam a seu
melhor controle e prevencao, por meio de medidas de controle de infec¢cbes

hospitalares e de estratégias relacionadas as técnicas de ventilacao gentil.
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Por fim, a restricdo do crescimento extrauterino é uma situagdo
preocupante, que afeta o progndstico do desenvolvimento somatico e
neuroldgico, bem como a incidéncia de doencas na idade adulta. E importante
ressaltar que a adocao de melhores préticas perinatais, reduzindo e prevenindo
a restricdo do crescimento intrauterino (CIUR), que em Ultima instancia pode
resultar em um PIG, deve ser estimulada. Para tanto, os protocolos alimentares
devem ser revistos continuamente, no sentido de se priorizar uma abordagem
que atinja as necessidades nutricionais dos prematuros — especialmente
agueles PIG e/ou com CIUR — e permita seu catch-up durante o periodo de
hospitalizag&o.

A teoria da origem fetal das doencas degenerativas do adulto vem sendo
bastante estudada e se baseia no conceito de que agravos nutricionais
ocorridos na vida fetal ou no periodo neonatal poderiam gerar consequéncias
deletérias futuras, tanto nos processos de crescimento e desenvolvimento
quanto na possibilidade do surgimento de doencas metabdlicas e
degenerativas na infancia, adolescéncia e idade adulta. Tais fatos levaram a
necessidade de procurar respeitar as limitacdes da imaturidade e atentar para
o impacto futuro das ac¢des perpetradas na nutricdo desses prematuros.

Muito ainda se desconhece dos prematuros e ha um caminho grande a
percorrer no sentido de desvelar seus desfechos e fatores associados, visto
gue 0s mesmos sdo bastante heterogéneos, sofrendo influéncias de sua idade
gestacional, peso ao nascer, crescimento intrauterino e maturidade, isso tudo
somado a sua susceptibilidade as praticas assistenciais.

Sugere-se revisitar os dados em momento proximo no intuito de verificar
o impacto de melhores praticas que vém sendo implantadas na unidade de

terapia intensiva avaliada, a medida que vém surgindo mais diretrizes
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norteadoras da assisténcia. Outrossim, o seguimento dos prematuros egressos
da unidade que se iniciou recentemente em ambulatorio especializado

possibilitara a compreensédo de sua evolucao apos a alta hospitalar.
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11.ANEXOS

11.1.

ANEXO | - Formulario utilizado para coleta dos dados

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome do Recém nascido:

N° Pront:

N° Reg:

Nome da mae:

Residéncia materna:

O Vicosa

O Outracidade

DADOS MATERNOS E PRE-NATAIS

Idade: Histérico: G P A

Pré-natal: Corticoide ante-natal:

O Sim. N° de consultas Osim, completo  Osim, incompleto

O Néo O Néo

Anormalidades: O Rubeola O SFA

O Infecgdo Urinaria O Toxoplasmose O TPP

O Diabete prévia/gestacional O HIV reator O DPP

O HAS prévia O Herpes O CIUR

O Tabagismo O Sifilis O Corioamnionite

O Etilismo O DHEG O Sem dados pré-natais

O Anomalias congénitas O Oligohidramnio O Outra(s):
ATENDIMENTO EM SALA DE PARTO E RECEM NASCIDO

Data de nascimento: __ / /  Hora: __ : Apgar: 1°° 5° 10

Peso: g OAIG OPIG OGIG IG.__ _semanas ___ dias

OBP OMBP OMMBP

ODUM OUSG COONewBallard

Bolsa Rota 0 Nao O Sim, Horas

LA : Onormal

O claro

Odiminuido O ausente Omeconial

Tipo de parto:
O Cesariana

[ Vaginal

O Férceps

Sexo [ Masculino

O Feminino

Gemelaridade: Osim, Ordem ____
N° Fetos

[Onao

REANIMACAO EM SALA DE PARTO

OOxigénio latex OVPP e OTubo endotraqueal [OMassagem OAdrenalina [Cnéo
mascara cardiaca
TRANSPORTE

RN veio de outro hospital? Osim [Onéo - Motivo da transferéncia:

CONDICOES NA ADMISSAO EM UTI NEONATAL

Data de admisséo / Hora Idade a admissdo
Peso g - Tax pH sangue 1% 12 h (menor valor)
Sat O, % Cianose central Osim On&o Osem dados Escore: CRIB
ESCORE CRIB (<15009)
Condicao Condicao Condicao
Valor Pontos Valor Pontos valor Pontos
Peso >1.350 0 Idade Malformacéo Ausente
nascimento gestacional >24 0 congénita .
(@) 851- (sem) (excluindo Sem risco
1.350 1 malformagdes iminente  de
inevitavelmente vida
701-850 4 letais) Com risco
<24 1 iminente de
<700 7 vida
Condicao Condicao Condicao
Valor Pontos Valor Pontos valor P
Excesso de | >-7,0 0 Fio2 minima | <0,40 0 Fi02 maxima | <0,40
bases (BE) apropriada nas | 0,41- apropriada nas 1%
méximo nas | ‘2 %9 |1 1*12hdevida | 0,60 2 12 h de vida 0,41-0.80
1% 12 h vida -10a-14,9| 2 0,61- 3
0,90 0,81-0,90
<-150 3
0,91-1,0 4 0,91-1,0
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Evolugdo na UTI neonatal

DIAGNOSTICOS

Cardiopulmonar

0O DMH OHemorragia pulmonar O HPPRN O DRP

O TTRN O Pneumotérax O PCA O outros
OBCP cong. O Enfisema O Cardiopatia congénita —

O Apnéia O DBP qual

Neurologia

O Asfixia OHIPV Grau OO0 O1 O2 O3 O4 Ooutros

O Convulsdes OLeucomalacia

Metabdlico

OHipo Glic ODHE Qutros:

Infeccbes

O Sepse precoce (até 48 h) OSepse tardia (> 48 h) OSepse fangica
Hemocultura positiva O Hemocultura positiva O Hemocultura positiva O
Clinica O ClinicaOdl ClinicaOd
Microorganismo Microorganismo Microorganismo
Outras Outras Outras

culturas culturas culturas

OEnterocolite

Grau 01 02 O3 04 OOutro
Idade:

Renal

OlInsuficiéncia renal OHematdria Ooutros

Malformacdes:

INTERVENCOES NA UTIN

Surfactante O Sim O Né&o Idade na primeiradose . _h_ m Total de doses
OVM -Total dedias __ OCPAP nasal -Total de dias OHOOD/CN- Total de dias
Total de dias em uso de O, FiO2 max
Aminofilina: O S ON Corticoide OSON HCTZ/Espironolactona: O S ON
Cafeina: OSON Idade Lasix: O S ON
Tempo uso
Indometacina: 0 S ON Ibuprofeno: O SON  Expansdo SF:OSON Aminas: O S ON
Ranitidina: O S ON Domperidona: O S O N Bolus glicose: O S O N Bic Na: O S ON
Antibidticos: O S O N - Quais/Tempo uso:
KTu:OS ON PICC:OSON Periférico: O SON Disseccédo: O S ON
Dias Quantos Dias Dias Dias
Conc. hemacias: OS ON Plasma: O S O N Plaquetas: OS ON Kanakiontto:OS ON
Doses Doses Doses
Fototerapia: O SO N  \MDZ: Os aN FNB:OS ON Outros sedativos /
Dias __ Fentanyl: O S ON DFH:OS ON anticonvulsivantes:
BT max: Dias
Oxigénio com 28dias (__/ ) Oxigénio com 36semanas (__/ )
OSim O Ndo O Nao se aplica O Sim O N&o O N&o se aplica
Cirurgias/ outros dados:
NUTRICAO
Idade inicio alimentag&do enteral O horas O dias
Idade inicio da oferta de AA parenterais O horas O dias
Idade ao atingir “dieta enteral plena” * dias  (* 150 mL/kg/dia) 12, Dieta:
Idade inicio dieta VO_____ dias
Idade inicio Seio materno dias
Periodo total sem dieta durante internacédo dias
NPT: OON&o usou O Sim Duragéo dias Complicacdes
Recebeu leite materno: O Sim O N&o Recebeu férmula lactea: O Sim O Nao
Recebeu LHP: O Sim O Nao O Pré-Nan/Aptamil-Pré 0O Nan/Aptamil O Pregomin
O Qutro
Curva ponderal: Peso 6 dias g Peso 34 dias g
Idade do peso mais baixo _dias Peso 13 dias g Peso 41 dias g
Idade do peso recuperado dias Peso 20 dias g Peso 48 dias g
Peso mais baixo g Peso 27 dias g Peso 55 dias g
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EXAMES REALIZADOS

USTF:
Data:_ / / Idade:_ dias IGCo:___sem___ dias Resultado:
Data:_ / / Idade:_ dias IGCo:___sem___ dias Resultado:
Data:_ / / Idade:_ dias IGCo:___sem__ dias Resultado:
ECODOPPLERCARDIOGRAMA:
Data:_/ / - ldade: dias IGCo:___sem__ dias Resultado:
Data: _/ /  -Idade: dias IGCo:_ _sem__ dias Resultado:
Data: _/ /  -ldade: dias IGCo:_ _sem__ dias Resultado:
Outros exames:
Exame: Data: / / Idade: dias IGCo:__sem__dias Resultado:
Exame: Data: / / Idade: dias IGCo:__sem__dias Resultado:
Exame: Data: / / Idade: dias IGCo: sem dias Resultado:
ALTA DA UTIN
Datadaalta_ / [/ Idade da alta ____dias IGCo___sem___ dias Peso a alta
Duracao internagéao: dias g
Alimentagéo a alta: OAleitamento materno exclusivo* OAlimentacao parenteral
(*nomenclatura OMS) OAleitamento materno complementado * OOutro

OAlimentacao artificial*

Condicdes de alta ODomicilio OBercério OObito  OTransferéncia - Hospital
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11.2. ANEXO Il - Aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

! COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
Campus Universitdrio - Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-1269

Of. Ref. N° 063/2011/Comité de Etica

Vigosa, 31 de maio de 2011.

Prezada Professora:

Cientificamos V. % de que o Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos, em sua 4° Reunido de 2011, realizada nesta data,
analisou e aprovou, sob o aspecto ético, o projeto de pesquisa intitulado
Avaliagdo de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal no Municipio de
Vigosa-MG: evolugdo da mortalidade e de pardametros clinicos e
epidemioldgicos de recém-nascidos prematuros atendidos no periodo de
2008 a 2010.

Atenciosamente,

Professo/r cardo Jun/quezra Del Carlo

Comité de Etlca em Pesquisa com Seres Humanos
Vice-Presidente em exercicio

Professora
Sylvia do Carmo Castro Franceschini
Departamento de Nutri¢do e Satide

/ths.
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11.3. ANEXO Il - Autorizagao do Provedor do Hospital Sao Sebastido para
desenvolvimento do projeto de pesquisa

ﬂ‘,';:'ﬁ- UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
- DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE/CCB/UFV

Campus Universitdrio — Vicosa, MG — 36570-000 — Telefone: (31) 38992545 - Fax: (31) 389925.4] - L-mail:_dnsi@ulv.br

Vigosa, 21 de marco de 2011

Ilmo Sr.
Carlos Raimundo Torres Junior
MD: Provedor do Hospital Sio Sebastiiio

Prezado Provedor,

Pelo presente, solicitamos de Vossa Senhoria autorizacio para consulta aos prontudrios
dos recém-nascidos atendidos na UTI neonatal do Hospital Sao Sebastido, para desenvolvimento
do Projeto de Pesquisa: “Avaliagio de uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal no municipio
de Vigosa-MG: evolugdo da mortalidade ¢ de parametros clinicos e epidemioldgicos de recém-
nascidos prematuros atendidos no periodo de 2008 a 2010™, objeto de estudo da mestranda
Brunnella Alcantara Chagas de Freitas, no Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncia da Nutrigio
da Universidade Federal de Vicosa.

Contando com vosso apoio e compreensio, antecipadamente agradecemos a aten¢iio
dispensada.

Atenciosamente,

WNQAAS— _
Brunnella Alcantara Chagas de Freitas
Mestranda

< ; / {Ravvgschip .
Sylvia-do-Canmo Casiro Francedchini .
i Orientadora i
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11.4. ANEXO IV - Autorizagdo para divulgagdo do nome do Hospital Sao

Sebastiao

Ao Sr. Provedor do Hospital Sdo Sebastido

Venho solicitar sua autorizagdo para divulgar o nome do Hospital Sdo
Sebastido na dissertacdo de mestrado entitulada “Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal: evolugdo de pardmetros clinicos e
epidemioldgicos”, objeto de estudo de Brunnella Aicantara Chagas de Freitas,
bem como nos artigos a ela relacionados.

Certa de sua compreensao,

/ A

Brunnella Aléantara Chagas de Freitas
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