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RESUMO

INTRODUCAO: O crescente niimero de partos prematuros reflete na ocupagio de leitos de
cuidados intensivos neonatais em todo o pais. Os recém-nascidos pré-termos tardios (RNPT-T)
sao responsaveis pela maior parcela desse crescimento e muitas vezes sdo tratados na pratica
médica sem a atencdo necessdria para sua imaturidade fisioldgica e para os maiores riscos de
morbimortalidade em relagdo aos de termo. O perfil deste grupo de pré-termos internados em
Unidades de terapia intensiva (UTIN) carece de descri¢@o na literatura, sobretudo quando fala-
se de cuidados neonatais do ponto de vista regional. OBJETIVOS: Determinar caracteristicas
maternas, pré-natal, parto, do periodo neonatal dos RNPT-T admitidos em unidade de terapia
intensiva neonatal de Campina Grande-PB, quando comparados a outros grupos de diferentes
idades gestacionais. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo do tipo observacional,
retrospectivo e corte transversal, em que os dados foram coletados através de questiondrio
estruturado aplicado aos prontudrios de 322 neonatos internados em UTIN do Instituto de Satde
Elpidio de Almeida (ISEA), maternidade publica em Campina Grande-PB no ano de 2016.
Utilizou-se o software IBM SPSS versao 20.0, a partir do qual foram realizadas andlise
descritiva dos dados, seguida por anélise bivariadas para as principais correlagdes estabelecidas
em literatura. A significancia estatistica foi estabelecida para valores de p<0,05.
RESULTADOS: Os RNPT-T corresponderam 23,5% das admissdes. Mais de 2/3 das maes
procedia do Agreste e Cariri paraibano. As intercorréncias no pré-natal tiveram associagdo com
a idade gestacional (IG) e acometeu todas as maes dos RNPT-T. A Infec¢do do trato urinario
foi responsdvel pela maior parte, quase metade das maes dos RNPT-T. Foi encontrada
correlacdo entre cesdrea e nascimento dos RNPT-T. A maioria dos nascimentos foi do sexo
masculino e o género feminino esteve mais associado a prematuridade. Sepse esteve
relacionada aos prematuros mais precoces. Um apgar menor esteve mais associado ao de termo
e a apresentacdo pélvica se correlacionou com os RNPT-T. Os neonatos nascidos de termo
precisaram mais de reanimacdo neonatal comparado a outros grupos. Os RNPT-T e os
prematuros mais precoces foram semelhantes em relacdo as morbidades respiratérias. O
tratamento de suporte foi igual para todos, mas o HOOD e o CPAP foram mais empregados nos
RNPT-T, VMA nos mais precoces. A hipoglicemia e ictericia se correlacionaram com IG
acometendo mais os RNPT-T e prematuros mais precoces, respectivamente. A IG foi
inversamente proporcional ao tempo de internagdo. Os RN de termo morreram mais que os
prematuros tardios e menos que os mais precoces. CONCLUSAO: Os RNPT-T apresentam

um grande nimero de intercorréncias no periodo neonatal e sdo, portanto, um grupo de alto



risco, necessitando de atencao especial. O pré-natal ainda se mostra deficiente frente a detec¢ao
de fatores de risco para prematuridade que poderiam ser prevenidos ou evitados. A taxa de
mortalidade de RNPT-T foi equivalente as populagdes de estudos apresentados na literatura
internacional, mas a de prematuros precoces e termos foram superiores, reforcando a

necessidade de estudos especificos a esses grupos.

Palavras-chave: Recém-nascido prematuro. Morbidade. Mortalidade infantil. Terapia

intensiva neonatal.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The increasing number of premature births reflects on the occupation of
neonatal intensive care beds throughout the country. Late preterm infants (LPI) are responsible
for the largest share of this growth and are often treated in medical practice without the attention
required for their physiological immaturity and for their greater risks of morbidity and mortality
over term infants. The profile of this group of preterm infants admitted to Neonatal Intensive
Care Units (NICU) lacks description in the literature, especially when it comes to neonatal care
from a regional point of view. OBJECTIVES: To determine prenatal, delivery, neonatal and
maternal characteristics of the LPI admitted to a neonatal NICU in Campina Grande-PB, when
compared to other groups of different gestational ages. METHODS: This was a retrospective,
cross-sectional observational study, in which the data was collected through a structured survey
applied to the medical records of 322 newborns hospitalized in a NICU at the Instituto de Satide
Elpidio de Almeida (ISEA), a public maternity hospital in Campina Grande-PB during the year
of 2016. It was used the software IBM SPSS version 20.0, from which descriptive data analysis
was performed, followed by bivariate analysis for the main correlations established in the
literature. Statistical significance was set at p <0.05. RESULTS: The LPI accounted for 23.5%
of the admissions. More than two-thirds of the mothers came from Paraiba’s Agreste and Cariri
regions. 44.4% of pregnant women had full prenatal care. Prenatal occurrences were associated
with gestational age (GA) and affected all mothers of the LPI. Urinary tract infection was
responsible for most, almost half of the mothers of the LPI. A correlation was found between
cesarean section and late preterm birth. Most of the births were male and the female gender was
more associated with prematurity. Sepsis was related to earlier preterm infants. A smaller apgar
was more associated with the term ones, and the pelvic presentation was correlated with the
LPI. Infants born at term needed more neonatal resuscitation compared to other groups. LPI
and early preterm infants were similar in relation to respiratory morbidity. The supportive
treatment was the same for all, but the HOOD and CPAP were more used in the LPI, the VMA
on the earlier preterms. Hypoglycemia and jaundice correlated with GA, affecting more LPI
and early premature infants, respectively. The GA was inversely proportional to the length of
hospital stay. The term newborns died more than the LPI and less than the early preterm infants.
CONCLUSION: The LPI offer a large number of occurrences in the neonatal period and are
therefore a high risk group, requiring special attention. Prenatal care is still deficient in the
detection of risk factors for prematurity that could be prevented or avoided. The mortality rate

of LPI was equivalent to the populations of studies presented in the international literature, but



early preterm and term infants mortality rates were higher, reinforcing the need for specific

studies in these groups.

Keywords: Infant, premature. Morbidity. Infant Mortality. Intensive Care, Neonatal.
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1 INTRODUCAO

A prematuridade € considerada um problema de saide publica relevante e sdo objetos
de amplo estudo hd décadas. Suas causas sdo multifatoriais e ainda ndo sao totalmente
esclarecidas, ao passo que continuam a configurar o principal motivo de mortes e complicacdes
no periodo neonatal e a possuir uma importante correlacdo com estes desfechos na infancia. A
terminologia médica tradicional para determinar a idade gestacional (IG), que foi definida pela
American Academy of Pediatrics, American College of Obstetricians and Gynecologists e
Organizac¢ao Mundial da Sauide (1961), possui a seguinte classificacdo: pré-termo, nascimento
ocorrido até o fim do ultimo dia da 36* semana completa (36 semanas e seis dias) apds o inicio
do ultimo periodo menstrual materno; a termo das 37 semanas as 41 semanas e seis dias de IG
e pds termo com 42 semanas de IG ou mais.

Em funcdo do rdpido aumento de nascimento de criancas, ao longo das décadas
subsequentes, nomeadas de: quase a termo, moderadamente prematuro, minimamente pré-
termo, marginalmente prematuro e proximo ao termo; houve a necessidade de uma clara
defini¢do, ja que tais denominacdes poderiam ser enganosas e imprecisas (DAVIDOFF et al;
20006).

Em 2005, o Instituto de Satude Infantil e Desenvolvimento Humano (NICHD) dos
Institutos Nacionais de Saide (NIH) dos EUA convocou um workshop cujo objetivo foi obter
recomendacdes para melhor atendimento desses prematuros proximos do termo. Uma das
recomendacdes foi que bebés nascidos entre 34 0/7 semanas (239 dias de gestacdo) e 36 6/7
semanas (259 dias de gestacdao) sejam chamados de "prematuros tardios (RNPT-T)" e que
substitua a expressdo “proximo ao termo”, para enfatizar uma imaturidade e evitar que
recebessem o mesmo nivel de cuidados dos recém-nascidos (RN) de termo, criando-se assim,
um grupo de risco intermedidrio de morbidade e mortalidade, com caracteristicas e
necessidades especificas que os diferenciam dos outros recém-nascidos (RAJU et al; 2006;
ENGLE et al; 2007).

Nos EUA, a taxa de natalidade de pré-termos demonstrava um aumento constante. Os
prematuros compreendiam 12,8% de todos os nascidos vivos, com prematuros tardios
representando 72% da populagdo total de prematuros. Enquanto nascimentos prematuros com
menos de 34 semanas aumentaram em modestos 10% desde 1990, os nascimentos prematuros
tardios aumentaram em quase 25% (MARTIN et al; 2009).

No Brasil, a divisdo de idade gestacional do banco de dados do DataSUS € entre 32 e

36 semanas de idade gestacional, nio havendo a divisdo de 34 a 36 semanas, o que nao
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caracteriza, portanto, os dados de maneira fidedigna sobre a frequéncia de RNPT-T, sem contar
que ja existe dificuldade até para se conhecer com precisdo a frequéncia de prematuros como
um todo, devido a baixa confiabilidade dos dados sobre idade gestacional. Uma revisdo recente
mostrou taxas para prematuridade, em geral, de até 15% para o Sul e Sudeste (1978-2004), e
de até 10,2% para o Nordeste (1984-1998), mas ndo conseguiu dados das regides Norte e
Centro-Oeste (SILVEIRA et al; 2008).

De acordo com o SINASC houve, em 2016, 56.083 nascimentos cujas maes residiam
no estado da Paraiba, sendo 5788 prematuros (10,43%) e 47895 (86,31%) de termo. O nimero
prematuros tardios dentre os nascimentos prematuros, de acordo com a literatura internacional
situa-se na taxa entre 71% e 74% (MARTIN et al., 2007; DAVIDOFF et al., 2006), como a
divisdo de idade gestacional do banco de dados do DataSUS ¢€ entre 32 e 36 semanas de idade
gestacional, ndo existe a divisdo de 34 a 36 semanas e nao quantifica a frequéncia de RNPT-T
mas considerando uma estimativa com base na literatura consagrada seriam 1621 recém-
nascidos pré-termos precoces (RNPT-P) e 4167 RNPT-Ts.

A taxa de morbimortalidade dessa populacdo € significativamente menor do que a do
prematuro de menor idade gestacional < 34 semanas (KRAMER et al; 2000; MCINTIRE;
LEVENO, 2008), todavia, as complicacdes no periodo neonatal nio sdao despreziveis, possuem
maior incidéncia de problemas respiratérios [taquipneia transitoria do recém-nascido (TTN),
sindrome do desconforto respiratério (SDR), hipertensdo pulmonar persistente (HPPN),
insuficiéncia respiratdria, apneia], sindrome da morte subita do lactente, instabilidade da
temperatura, ictericia, dificuldades de alimentacdo, internagdes mais prolongada e maior chance
de readmissdo apds alta do que os RN a termos (RAJU et al; 2006; LEVENO; MCINTIRE,
2008).

Outrossim, como prematuros tardios constituem a maioria dos partos prematuros
(MARTIN et al; 2009), absorvem uma quantidade significativa de recursos de satde, aumentam
a mortalidade/morbidade infantil em menores de 5 anos (KING; GAZMARARIAN;
SHAPIRO-MENDOZA, 2014) e podem até mesmo ter consequéncias de longo prazo no
desenvolvimento neurolégico devido a prematuridade tardia (MOSTER; LIE; MARKESTAD,
2008). Mesmo nos RN a termos, existem diferencas quanto morbimortalidade pds-natal,
quando se compara com a IG: bebés nascidos apds 37 a 38 semanas de gestacdo tém maior
risco do que bebés nascidos apos 39 a 40 semanas de gestagao (FLEISCHMAN et al; 2010).

O obstetra enfrenta muitos desafios ao gerenciar gestantes em trabalho de parto,
enquanto gestacdo prematura. Estes incluem: balanceamento dos beneficios da interrup¢do da

gravidez contra os riscos da prematuridade, e a avaliagdo dos beneficios da conduta expectante
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versus o risco potencial de comprometer a saide materna e sadde fetal. Ndo obstante, ¢ bem
estabelecido, na medicina, causas e indicacdes de partos prematuros, como o descolamento
prematuro da placenta, placenta prévia, sangramento, infec¢do, hipertensdo, gravidez mdltipla,
pré-eclampsia, trabalho de parto prematuro idiopdtico, ruptura prematura de membranas e
restricdo de crescimento intrauterino.

No entanto, com excecao de gravidezes multiplas, ndo hd nenhuma indicacdo de que as
prevaléncias de outras condi¢des estejam aumentando entdo, provavelmente, grande parte deste
aumento foi provocado por um maior nimero de interrup¢des médicas da gestacdo, e
possivelmente também por outros fatores ainda ndo bem identificados, como o impacto das
tecnologias duras e questdes socioculturais maternas (YODER et al; 2008). Ademais, altas taxas
de parto cesariano eletivo sem trabalho de parto contribuem para o nascimento antes da
trigésima sétima semana de gestacdo (SILVA et al; 1998). Assim, alguns especialistas afirmam
que um numero considerdvel de prematuros tardios poderia ser prevenido (GILBERT;
NESBITT; DANIELSEN, 2003).

A categorizagdo de grupos de recém-nascidos € valiosa para concentrar a atencdo em
causas comuns de desfecho deletério e desenvolver estratégias de cuidado para lidar com essas
causas. No Brasil, multiplas pesquisas tém sido dirigidas nos ultimos anos aos recém-nascidos
< 32 semanas com 1500g ou menos, inclusive de seguimento estendido. Apesar disso, quase
nenhum estudo se voltou para os prematuros tardios. A saude dos bebés pré-termos tardios
segue consideravelmente ignorada, e sem a deteccao precoce dos problemas relacionados a seu
desenvolvimento (DANI et al; 2009).

Na pratica clinica, recém-nascidos prematuros tardios podem ser tratados como se
fossem funcionalmente a termo completo (37 semanas de gestagdo) porque muitas vezes eles
tém um peso e tamanho normais ao nascer. Essa pratica ndo € baseada em evidéncias e nem
sempre é apropriada. Além disso, o perfil deste grupo de pré-termos que € internado nas
unidades de tratamento intensivo neonatais (UTIN), com dados pré, natais e neonatais, carece
ainda mais de descri¢do na literatura.

A falta de literatura sobre o epidemiologia, manejo e morbimortalidade dos RNPT-T em
UTIN sao alvos deste estudo, que pretende identificar quantos € quem sao estes prematuros
tardios que cada vez mais ocupam os leitos de intensivismo neonatal e compara-los aos de
termos nessa condicdo de cuidado intensivo, contribuir com bancos de dados e apresentar
pontualmente o nordeste brasileiro nessa lacuna de conhecimento mundial. Em relacdo a
morbidade da-se foco as trés principais causas de internagdo de RNPT-T em UTIN: disturbios

respiratorios, distirbios metabdlicos e ictericia, além de seus respectivos manejos.
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Assim, tracando-se o perfil na UTIN e estudando-se os mais afetados pelas intempéries
de terem nascido prematuros tardios, poderemos estimular a pesquisa e o desenvolvimento de
estratégias de cuidado para determinar um novo, eficaz e seguro manejo pré, peri e pds-natal
para estes pacientes. Minimizando assim as morbidades a curto e longo prazo, mortalidade,

duracdo e custos de internagoes.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Determinar caracteristicas maternas, pré-natais, parto e do periodo neonatal de recém-

nascidos prematuros tardios admitidos em uma unidade de terapia intensiva neonatal, quando

comparados a outros grupos de neonatos de diferentes idades gestacionais.

2.2

22.1
222
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Objetivos Especificos

Verificar a frequéncia dos pré-termos tardios no ambiente de cuidados intensivos.
Descrever fatores de risco para os nascimentos pré-termo tardio que necessitaram de
suporte intensivo.

Verificar as principais causas de admissdo de recém-nascidos pré-termos tardios em
terapia intensiva.

Comparar o tempo de internacio de acordo com os diferentes grupos de IG.

Comparar e verificar a prevaléncia das taxas de dbitos, segundo IG.
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3  FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Historico, Definicoes e Epidemiologia

Em 1948, a Primeira Assembleia Mundial da Satide recomendou que os recém-nascidos
que pesavam < 5,5 libras (2500 g) ao nascimento, e aqueles nascidos com < 37 semanas de
gestacdo, fossem considerados imaturos. Em 1950, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
revisou essa definicao depois de reconhecer que muitos bebés nascidos pré-termo pesavam mais
de 2.500 gramas, e muitos nascidos a termo pesavam menos que 2.500 g ao nascer. Uma nova
versao definiu nascimentos pré-termo como aqueles que ocorrem com menos de 37 semanas
completas de gestacdo, contando a partir do primeiro dia do dltimo periodo menstrual (WHO,
1950, p. 1-12).

Em 1961, A Academia Americana de Pediatria (AAP) e o Colégio Americano de
Obstetras e Ginecologistas (ACOG) endossaram essa defini¢cdo e recomendaram que fosse
denominado de pré-termo (nascimentos ocorridos até o fim do dltimo dia da 36* semana
completa: 36 semanas e seis dias); a termo das 37 semanas as 41 semanas e seis dias de IG e
pOs termo com 42 semanas de IG ou mais e assim, ficou sendo classificada o grau de maturidade
dos RNs (RAJU et al; 2006; ENGLE et al; 2007).

Com o rdpido aumento de nascimento de criangas, ao longo das décadas subsequentes,
nomeadas de proximo ao termo; houve a necessidade de uma clara defini¢do, ja que tais
denominacdes poderiam ser enganosas e imprecisas (DAVIDOFF et al; 2006).

A preocupacao com estes achados levou o National Institute of Child Health and Human
Development, nos Estados Unidos (EUA), a organizar um grupo de trabalho para estudar este
tema. Neste encontro foi convencionado denominar prematuro tardio (late preterm) os recém-
nascidos de 34 a 36 semanas e seis dias (RAJU et al; 2006; ENGLE et al; 2007). A defini¢do
de prematuro tardio foi, no entanto, arbitrdria. Usaram o limite de 34 semanas por ser usada
pelos obstetras para tomadas de decisdo, como critério de internacdo por pesquisas clinicas e
epidemioldgicas e considerada um marco de maturagao, principalmente pulmonar, além do qual
intervengdes ativas sdo raramente empreendidas para prevenir parto prematuro. O limite
superior de 36 semanas e seis dias foi mantido pois ja era considerado o marco entre
prematuridade e nascimento a termo (ENGLE et al; 2007; RAJU et al; 2008).

De acordo com GOLDENBERG et al. (2008), a incidéncia do nascimento pré-termo
vinha aumentando mundialmente nos ultimos 20 anos e tornou-se um problema de saude

publica. A estimativa mundial para o ano de 2005 foi de 9,6% e as maiores taxas foram
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observadas nos paises da América do Norte (10,6%) e Africa (11,9%), sendo a da Europa a
menor (6,2%). Em nimeros absolutos, a prematuridade afeta de forma desproporcional os
paises em desenvolvimento, principalmente os da Asia e Africa (BECK et al; 2010).

Em concomitancia, prematuros tardios tornavam-se o subgrupo de recém-nascidos
prematuros de mais rapido crescimento e agora representavam 74% de todos os nascimentos
prematuros no mundo. Apesar disso, existiam poucas informag¢des disponiveis para orientar os
cuidados desses bebés especificamente (SHAW, 2008). Em 2006, nos Estados Unidos, a taxa
de natalidade de pré-termos demonstrava um aumento constante. Os prematuros compreendiam
12,8% de todos os nascidos vivos, com prematuros tardios ao termo representando 72% da
populacdo total de prematuros (MARTIN et al; 2006).

Com o numero de partos nesta faixa de idade gestacional maior que nas idades
inferiores, o nimero absoluto de mortes e complicagdes também poderia ser maior. Segundo
ESCOBAR et al. (2006), maior atencdo deve ser dada ao manejo clinico, intervencdo e
seguimento dos recém-nascidos pré-termo tardios, com a necessidade de pesquisas estruturadas
nessa drea. Os RNPT-T apesar de terem riscos menores que os prematuros com menor idade
gestacional, tém risco de morte e complicagdes muito maiores que os recém-nascidos a termo.

Passaram-se doze anos desde que a expressdo prematuro tardio entrou no 1éxico médico.
Essa publicacdo executiva do NICHD, levou a uma mudanca de paradigma com grande impacto
em muitos dominios. A comunidade de pesquisa nacional e internacional respondeu
vigorosamente. Mais de 500 artigos surgiram sobre esse tema desde 2007, incluindo estudos
observacionais e de casos controlados, relatérios de acompanhamento de curto e longo prazo,
revisdes sistemadticas e abrangentes, editoriais e artigos de opinido. A maioria dos estudos
ressaltou a vulnerabilidade dos recém-nascidos prematuros relatados pelo painel de workshop
do NICHD. Eles confirmaram que a prematuridade tardia por si s6 associou-se a maior
morbidade na auséncia de qualquer outros fatores de risco maternos ou fetais identificdveis
(RAJU, 2017).

Ap6s a oficina do NICHD, a taxa de natalidade prematura, nos EUA, foi de 10,44% em
2007, caiu para 9,56%. Em 2014, houve uma queda de 8%. O Centro Nacional para Estatisticas
de Saude observou que essa queda poderia estar relacionada a maior compreensao do aumento
do risco neonatal nessas idades gestacionais. (HAMILTON et al; 2015)

Assim entre 2006 e 2014, as taxas de nascimentos prematuros tardios e prematuros
diminuiram nos Estados Unidos, e uma associagdo direta foi observada entre menores taxas de

nascimentos precoces € da diminui¢do de intervengdes obstétricas (RICHARDS et al; 2016).
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Esse efeito também pode ser secundario as recomendagdes do ACOG para evitar partos
prematuros sem indica¢do médica antes de 39 semanas, em 2013.

Nao existem dados sobre a frequéncia de RNPT-T no Brasil. Em 2016, ocorreram
2.857.800 nascidos vivos, destes 11,11% eram prematuros e cerca de 86% de todos os
prematuros nasceram com mais de 32 semanas de idade gestacional, j4 que o banco de dados
do DataSUS € entre 32 e 36 semanas de idade gestacional, ndo havendo a divisdo de 34 a 36

semanas (DATASUS, 2016; ROCHA; BITTER; ZUGAIB M, 2010).

3.2  Fatores de Risco para o Parto Prematuro Tardio

O aumento do percentual de prematuros e prematuros tardios durante a década de 1990
e inicio de 2000, particularmente entre partos unicos, € explicado por taxas mais altas de
intervencdo obstétrica resultante de gravidez ou complicagdes fetais. (ANANTH et al; 2005).
N3ao had nenhuma explicagdo em particular, mas uma multiplicidade de fatores que contribuiram
para esse fato, € bem estabelecida, na medicina tais como: causas e indicacdes de partos
prematuros, como o descolamento prematuro da placenta (DPP), placenta prévia (PP),
sangramento, infeccdo, hipertensdo, gravidez multipla, pré-eclampsia, trabalho de parto
prematuro idiopatico (TPP), ruptura prematura de membranas (RPM) e restri¢do de crescimento
intrauterino (RCU). No entanto, o recente aumento das indugdes, cesarianas e outras praticas
obstétricas tém desempenhado um papel importante no aumento dos nascimentos nessa
caracteristica. A maior utiliza¢do de monitorizagdo fetal intraparto e ultrassom, juntamente com
um aumento substancial na obesidade e diabetes gestacional (levando a macrossomia fetal)
podem resultar em superestimagdo da idade gestacional, induzindo inducdes e cesdreas antes
da idade gestacional adequada (ENGLE; KOMINIAREK, 2008).

Finalmente, um aumento notdvel de nascimentos multiplos devido ao uso de tecnologias
aumentou os nascimentos prematuros tardios (CDC, 2005). E no Brasil, onde o nimero de
cesarianas eletivas é extremamente alto, ainda existe um viés cultural de fazer a cesariana a
escolha de uma mulher (BARROS et al; 2005). Entre os riscos maternos para partos prematuros
tardios, coriamnionite, RUPREMA, hipertensdo e diabetes s3o os mais encontrados
(DIMITRIOU et al; 2010).

Ac¢des para diminuir a morbidade e mortalidade de parto prematuro podem ser priméarias
(dirigida a todas as mulheres), secunddrias (destinadas a eliminar ou reduzir riscos existentes),
ou terciarias (destinados a melhorar os resultados de RN prematuros). A maioria dos esforcos

até agora tem sido de intervencdes tercidrias. Estas medidas t€ém reduzido a morbidade e
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mortalidade perinatal, porém a incidéncia de parto prematuro estd aumentando
(MACDORMAN et al; 2002; RAJU, 2006; GOLDENBERG et al; 2008).

LISONKOVA et al. (2012) realizaram um grande estudo de tipo ecoldgico incluindo
dados nacionais referentes ao ano de 2004 dos EUA, Canadd e 26 paises europeus.
Demonstraram que nos paises nos quais a taxa de RNPT foi maior, a taxa de natimortos e de
neomortos foi menor. Encontraram que, um aumento de até 1% na taxa de partos entre 32 e 37
semanas, ocasiona diminuicdo dos 6bitos intrauterinos acima de 32 semanas, dos &bitos
intrauterinos com 37 ou mais semanas e das mortes neonatais com 37 ou mais semanas. E que,
em geral, essas interrup¢des médicas sdo benéficas, pois geralmente foram feitas naqueles fetos
ou neonatos que iriam morrer. Portanto, apesar do grande nimero de estudos mostrando os
maiores riscos da prematuridade tardia em relagdo a gravidez de termo, argumentam que as
criancas nascidas de interrup¢des nesta fase ndo poderiam ser comparadas as de termo, pois
estariam, tanto na vida intrauterina como na neonatal, sob um risco maior, sendo a intervencao
protetora.

Haveria entdo o chamado viés de indicacdo a ser esclarecido, e o estudo ecoldgico seria
uma alternativa para superar este viés. (JOFFE, 2000).

JOSEPH e MARY (2013) argumentam que a avaliacdo do resultado neonatal das
interrupcdes de gestacdo deveria ser feita dentro do grupo especifico de risco. Apresentam em
seu estudo dados nacionais dos EUA, comparando-se os anos de 1996-1997 com 2004-2005,
na populacdo de filhos de mulheres com quadros hipertensivos. Houve um aumento nos
nascimentos de 34 a 36 semanas que foi concomitante a uma diminuicdo da mortalidade
neonatal nesta mesma faixa. Seus argumentos, do mesmo modo que os de LISONKOVA et al.
(2012), sao baseados em andlises do tipo ecoldgico, ou seja, andlises que comparam populagdes,
e ndo individuos.

No entanto, com excecao de gravidezes multiplas, ndo hd nenhuma indicacdo de que as
prevaléncias de outras condi¢des estejam aumentando. Assim, alguns especialistas afirmam que
um ndmero considerdvel de prematuros tardios poderia ser prevenido (GILBERT; NESBITT;
DANIELSEN, 2003).

Um fator determinante nesta discussdo € conhecer a propor¢dao de RNPT resultantes de
interrupcao médica da gestacdo e quais as indicacdes especificas destas interrup¢des. Laughon
et al. (2010) relataram 29,8% de trabalho de parto prematuro (TPP), 32,3% de ruptura prematura
de membranas ovulares (RMPO), 31,8% de interrup¢des médicas e 6,1% de causas nao
documentadas. REDDY et al. (2009) relataram 49% de partos espontianeos (excluindo-se
RPMO) e 23,2% de interrupcdes “sem indicacdes registradas”. HOLLAND et al. (2009)
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encontraram 36% de partos espontineos (também sem RPMO) e 17% de interrupg¢des que eles
avaliaram como “potencialmente evitaveis”, incluindo neste ultimo grupo 8,2% de interrupgdes
“eletivas”, que para os autores significa interrup¢do “sem indicacdo médica”. GYAMFI-
BANNERMAN et al. (2011) encontraram 32,3% de partos decorrentes de interrup¢do médica,
sendo que, deste grupo, em 56,7% dos casos as interrup¢des foram realizadas em condutas nao
baseadas em evidéncias cientificas.

Nos EUA a taxa de induc¢do mais do que duplicou desde 1990 (de 9,5% para 22,5%), as
cesareas continuam a aumentar e constata-se que se uma mulher tem uma intervengao cesariana
prévia primadria, tem 92% de probabilidade de ter uma de repeti¢ao; contribuindo, assim, para
o aumento dramético do nimero total de indice de cesareas (MARTIN et al; 2009, p. 1-102).

Estima-se que cerca de 2,5% a 18% de todos os nascidos vivos estejam sendo cesariana
por solicitacdo materna (RAMACHANDRAPPA; JAIN, 2008). Pratica bastante conhecida no
Brasil, com grande frequéncia de interrup¢des de gestacdes, desta forma, principalmente no
setor privado (KILSZTAJN et al; 2007). No Brasil, o Ministério da saude (2015) recomenda
que interrup¢ao da gestacao por cesariana planejada nao deve ser feita antes das 39 semanas de
gestacgdo.

A hipertensdo gestacional € o distirbio médico mais comum da gravidez, com uma
incidéncia relatada de 6 a 10% (SIBAI, 2003) e os resultados perinatais dependem da idade
gestacional no momento do diagndstico e/ou gravidade do processo da doenca. BARTON et al.
(2001) relatam que aproximadamente 15% das mulheres com hipertensao leve interrompem a
gestacdo entre 34 e 36 semanas.Num quadro de pré-eclampsia grave ndo € recomendavel que
se aguarde o termo da gestacdo. Nao € claro, porém, qual a melhor época para a interrup¢ao na
pré-eclampsia leve. E necessdrio que se avalie o risco de piora do quadro materno e fetal em
oposic¢ao aos riscos da prematuridade (MACHADO et al; 2014), todavia, na pratica, os recém-
nascidos de 34 a 36 semanas e seis dias tendem a ser considerados, tanto por obstetras como
por neonatologistas, como de risco muito semelhante aos de termo. Esta atitude se reflete na
rotina do obstetra, como, por exemplo, na maior liberalidade para interromper a gestacao
quando hd intercorréncias maternas e/ou fetais a partir de 34 semanas (FUCHS; GYAMF],
2008).

E bastante comum que o obstetra interrompa a gestacdo na RPMO a partir de 34
semanas, com ou sem avaliacdo de maturidade pulmonar através de testes realizados no liquido
amniotico: lecitina/esfingomielina, fosfatidilglicerol e contagem de corpos lamelares. Uma

revisdo da Biblioteca Cochrane teve como foco a conduta expectante em comparacdo a
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interrupcdo em gestacdes com menos de 37 semanas. Ndo foram encontradas diferencgas
significativas, tanto nos resultados maternos como nos neonatais (BOND et al., 2017).

Um ensaio clinico (PPROMEXIL) com 536 gestantes entre 34 e 37 semanas comparou
a interrupcao por inducdo ou cesdrea (por indicagdo obstétrica) 24 horas apds a rotura vs a
conduta expectante, com vigilancia para infec¢do até 37 semanas. Nao encontraram diferenca
significativa para sepse neonatal e atribuem esta baixa incidéncia ao uso contemporaneo mais
frequente de antibidticos profilaticos nos casos de RPMO em gestacdes de pré-termos.
Atribuem também a este uso a diferenga dos resultados dos estudos atuais comparados aos mais
antigos, feitos com o mesmo objetivo. Verificaram, entretanto, maior incidéncia de
hipoglicemia (RR 2,16; IC95% 1,363,43) e ictericia (RR 1,47; 1C95% 1,131,90) no grupo de
interrupcao (VAN DER HAM et al; 2012a, 2012b).

GALAN (2011) propde para o crescimento fetal restrito de inicio tardio apds 34
semanas, caso nio haja alteracdo nas avaliagdes de bem-estar fetal ou outras alteracdes que
justifiquem a interrupg¢do precoce, que a interrupcao se realize entre 37 e 38 semanas ja que as
alteracdes circulatorias compensatérias da hipoxemia, detectadas normalmente pela
dopplervelocimetria, especialmente da artéria cerebral média. Pode-se, entdo, supor que, na
auséncia destas alteracdes, sob vigilancia cuidadosa, seria aceitdvel aguardar o termo da
gestacdo ou até proximo dele (BASCHAT, 2011).

N3ao estd claro, porém, se os beneficios da tocélise se estendem até a faixa de idade dos
RNPT-T. Novos estudos sobre isso neste grupo sao necessarios (MACHADO et al; 2014).

Quanto aos partos cirdrgicos que sdo realizados apenas com base na idade gestacional
estimada, pode haver um aumento no nimero de nascidos vivos antes do termo. A determinacao
da IG por USG antes do primeiro trimestre, embora mais acurada do que a DUM, leva ao
aumento dos nascimentos prematuros (YANG et al; 2002).

H4 uma epidemia de sobrepeso e obesidade em todos os subgrupos da populacdo dos
EUA e é um fator de risco para parto prematuro entre mulheres em idade reprodutiva. A imagem
fetal com ultrassom torna-se mais dificil e a macrossomia fetal em tais gestacdes pode levar a
uma superestimacao da idade gestacional, e o obstetra pode acabar escolhendo uma data mais
precoce para cesariana ou indugdo do parto (ROSENBERG et al; 2005).

A determinacdo da idade gestacional é fundamental para qualquer avaliagdo neste
contexto. A sua determinacdo pode ser feita por métodos pré-natais e pds-natais. Nos métodos
pré-natais estdo o calculo da idade gestacional pela data da DUM e a US. Nos métodos pos-

natais, existem trés métodos para esta determinagdo: Dubowitz, Capurro e “New Ballard”
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(Ballard modificado). Todos sdo validados cientificamente e apresentam melhores resultados
quando realizados por profissionais treinados (BRASIL, 2012).

A relacdo entre a idade materna e a frequéncia de parto prematuro assume uma curva
em forma de U, com nascimentos prematuros mais altos ocorrendo entre mulheres mais jovens
e mais velhas (BERHMAN; BUTLER, 2006). Soma-se a este dado o fato de ter aumentado a
propor¢do de mulheres que optam por ter bebés mais tarde na vida (MATHEWS; HAMILTON,
2002).

SANTOS et al. (2008) encontraram, no Brasil, associacdo de prematuridade tardia com
idade materna menor que 20 anos, com razdo de prevaléncia (RP) de 1,3 (IC95% 1,1-1,6) e,
também, com auséncia de cuidado pré-natal, RP 2.4; (IC95% 1,4-4,2). O aumento da demanda
por tecnologia de reproducao assistida (ART) também contribuiu para o maior numero de partos

de RNPT-T (YODER et al; 2008).

33 Problemas de Saude Relacionados ao Parto Prematuro Tardio

Os recém-nascidos prematuros tardios podem apresentar uma infinidade de problemas
de saude associados a sua imaturidade fisioldgica, todavia muitas vezes na pritica médica sao
avaliado rapidamente e identificados como de termo, o que pode resultar em falta de atencao
aos componentes importantes para a transicdo bem-sucedida, apds o nascimento, as mais
frequentes sdo: dificuldade respiratoria, hiperbilirrubinemia, instabilidade de temperatura,
dificuldades alimentares, hipoglicemia, apneia, problemas neuroldgicos e sepse tardia, levando
a um maior tempo de internacdo hospitalar e maior taxa de readmissao ap6s alta. Informacgdes
sobre estas disparidades podem nos ajudar no desenvolvimento da pratica clinica e estratégias
de prevencdo visando criangas com maior risco e, assim, ajudar a reduzir as taxas de
mortalidade infantil em geral.

KRAMER et al. (2000) afirmou que em comparacdo com bebés nascidos a termo,
aqueles nascidos no final do periodo pré-termo sofrem com taxas mais altas de morbidade e
mortalidade. SHAPIRO-MENDOZA et al. (2006) estimaram que os prematuros tardios t€ém 20,
10, e 5 vezes mais probabilidade de experimentar a morbidade em 34, 35 e 36 semanas,
respectivamente, quando comparados ao termo. YOUNG et al. (2007), baseados em um grande
estudo de base populacional, de relevancia global, fundamentaram que a mortalidade e o risco
relativo de morte aumentam a cada semana decrescente em idade gestacional (Tabela 1). E
BASTEK et al. (2008) demonstraram que bebés prematuros tardios possuem uma mortalidade

infantil que correspondia a cerca de 10% de todas as mortes de criancas.
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Tabela 1.
Gestational Early Neonatal Mortality Rate (1-7 Days) Infant Mortality Rate (1-365 Days)
Age, wks Mortality Rate® Risk Ratio Mortality Rate® Risk Ratio
34 7.2 25.5" 12.5° 10.5
35 4.5 16.1° 8.7° 72
36 2.8 9.8 6.3° 5.3
37 0.8 27" 3.4° 2.8
38 0.5 1.7 2.4° 2.0
39 0.2 0.8 12 1.2
40 0.3 ref 14 ref

4 Taxa de mortalidade por 1000 nascidos vivos
b Risco relativo em comparagdo com termo de 40 semanas
Fonte: Young et al. Mortality of late-preterm (near-term) newborns in Utah. Pediatrics, 2007.

Ja na antiguidade, existia um mito que bebés prematuros limitrofes nascidos aos 8 meses
de gestacdo poderiam nao sobreviver, enquanto aqueles nascidos com 7 meses sobreviveriam
(CLENDENING, 1942. p. 170-3), uma explicagdo plausivel para esse paradoxo é que se essas
criancas sobrevivessem, elas provavelmente seriam lembradas. E por outro lado, os bebés
nascidos aos 8 meses por parecerem sauddveis e por esperarem por sua sobrevivéncia, sua morte
inesperada, seria mais provavel de ser lembrada (RAJU, 2006).

Durante a gestacdo, os pulmdes do feto estdo repletos de liquido, que é rapidamente
limpo e preenchido por ar logo apds o nascimento. Explicagdes tradicionais, tais como forgas
de compressao vaginal ao nascimento e Starling, s6 podem explicar uma fragao do fluido que
€ absorvido; os canais de sddio do epitélio (ENaC) pulmonar desempenham também um papel
importante no movimento transepitelial do fluido pulmonar fetal. E sua expressdo méxima dos
canais ENaC ocorre no termo gestacdo; prematuros tardios nascem, portanto, com menor
expressao de ENaC, o que reduz sua capacidade de absor¢@o do liquido pulmonar apds o
nascimento (JAIN; EATON, 2006).

Dados da British Columbia Perinatal Database Registry constatou que bebés
prematuros tardios (33-36 semanas) tem 4,4 vezes mais risco relativo de morbidade respiratéria
do que as criangas a termo (KHASHU et al; 2009). VACHHARAJANI e DAWSON (2009)
revelaram que 23% a 33% dos RN tardios necessitaram de suporte respiratdrio, € até 3,3% deles
necessitam de alguma forma de ventilagdo mecanica.

Além disso, a prematuridade quando associada a cesdrea e auséncia de trabalho de parto,
pode aumenta ainda mais a incidéncia de desconforto respiratério, esse risco aumenta

substancialmente com a queda da idade gestacional. Segundo estudo nessa area, descobriram
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que a incidéncia de morbidade respiratdria era significativamente maior para o grupo submetido
a cesariana antes do inicio de parto (35,5/1000) em relacdo ao parto vaginal (5,3/1000) (OR
6,8; IC95% 5,2-8,9; P <0,001) (MORRISON; RENNIE; MILTON, 1995).

O sexo masculino apresenta o processo de maturidade pulmonar mais lento, o sexo
feminino é considerado um fator protetor para o amadurecimento mais rdpido do pulmaio.
Assim, pode-se recomendar um olhar mais agu¢ado em razao dessa fragilidade adquirida ja na
concep¢ao (SOUZA; CAMPOS; JIjNIOR, 2013).

O estudo realizado pela Sociedade Brasileira de Pediatria, através do Programa de
Reanimacdo Neonatal constatou que dos 1.054 RNPT-T avaliados, 14% necessitaram de
ventilacdo com baldo e mascara, 3% de entubacao traqueal e 0,9% de massagem cardiaca e/ou
intubacdo, ao nascimento, estando assim caracterizada a necessidade de reanima¢do de um em
cada sete RNPT-T (PRORN, 2008. 146p.)

O estudo ALPS (Antenatal Late Preterm Steroids) avaliou o efeito da administracdo de
betametasona na morbidade respiratéria neonatal em gestantes entre 34 semanas e 0 dias e 36
semanas e 6 dias (periodo pré-termo tardio) de 17 centros nos Estados Unidos, com gestagoes
unicas de fetos sem malformacdes. Houve uma reducdo de 33% na morbidade respiratdria
grave, reducdo de 33% na ocorréncia de taquipneia transitéria neonatal e reducdo de 41% no
uso de surfactante. Nao houve diferenca significativa na incidéncia de sepse neonatal e
corioamnionite, porém o risco de hipoglicemia neonatal foi 60% maior no grupo que recebeu
betametasona. O estudo foi realizado entre 2010 e 2015 partindo da premissa que no periodo
pré-termo tardio os recém-nascidos ainda podem apresentar incidéncia significativa de
alteracdes respiratdrias, podendo ser graves em uma parcela considerdvel com necessidade
muitas vezes de suporte ventilatério em UTIN. Além disso, a maioria dos partos prematuros
espontianeos ocorrem nesta faixa de idade gestacional, com repercussdes importantes no uso de
recursos hospitalares. Assim sendo, qualquer intervencao que possa potencialmente diminuir a
morbidade e as causas de internac@o neonatal pode ter grande impacto em indicadores perinatais
e reduzir custos (GYAMFI-BANNERMAN et al; 2016).

Os achados do estudo levaram entidades como a Society of Maternal-Fetal Medicine e
0o ACOG (2016), a publicar recomendagdes do uso de corticoide no periodo pré-termo tardio
nas situacdes clinicas avaliadas, ainda que nao recomendando a inibicdo do trabalho de parto
prematuro com o fim de administrar corticoide nesta idade gestacional. Vale ressaltar que em
nenhuma paciente foi administrado tocolitico. Portanto, em principio, os resultados ndo podem

ser extrapolados para outras situagdes clinicas, como gestagdes gemelares (ndo incluidas no
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estudo) e possivelmente restricdo de crescimento fetal, pelo reduzido nimero de casos
incluidos.

Embora os resultados tenham sido largamente favordveis ao uso do corticoide nos
beneficios a curto prazo na redugdo das complicagdes mais frequentes, nao ha estudos que
comprovem a seguranca a longo prazo, ou seja, nenhum dos recém-nascidos foi avaliado apds
o periodo neonatal. Este aspecto é de suma importancia uma vez que sabemos, através de
estudos experimentais, que os corticoides t€m efeitos importantes sobre o desenvolvimento
cerebral, em particular nesta faixa de idade gestacional (ROZANCE, 2017). Entdo, estudos a
longo prazo no periodo sdo necessdrios antes que esta pratica possa ser recomendada e
generalizada.

O RNPT-T apresenta um importante fator de risco para o desenvolvimento de
hiperbilirrubinemia neonatal grave e kernicterus. A imaturidade hepética contribui para a maior
prevaléncia, gravidade e duracdo da ictericia neonatal e estd geralmente associada a alta precoce
< que 48 horas. O risco aumentado se da pela menor capacidade de ligacdo da bilirrubina com
a albumina, em fun¢do de concentracdes diminuidas de albumina neste periodo e pela
imaturidade da barreira hematoencefélica que favorece a passagem de bilirrubina indireta.

Segundo SARICI et al. (2004) os prematuros tardios tiveram 2,4 vezes mais chances
de desenvolver hiperbilirrubinemia significativa do que os bebés nascidos a termo; e quase um
em cada quatro prematuros tardios necessitou de fototerapia para ictericia. Neste estudo, eles
tiveram niveis significativamente mais altos de bilirrubina no dia 5 e no dia 7, indicando que
esses bebés tém um pico de bilirrubina relativamente retardado com uma tendéncia a persistir
por um periodo mais longo. Entdo ndo devem ser tratados como lactentes a termo. Eles exigem
tratamento agressivo baseado em seu risco estado usando a distribuicao percentual dos valores
da bilirrubina sérica na idade pds-natal, em vez de usar os limites tradicionais baseados no peso
ao nascer; um acompanhamento mais longo é também necessario devido ao pico tardio de
bilirrubina e a duracdo prolongada da ictericia.

WANG et al. (2004) descobriram que eram mais propensos a apresentar instabilidade
de temperatura. Bebés a termo podem gerar calor quebrando o tecido adiposo marrom com a
ajuda de hormoénios, como a noradrenalina, prolactina, triiodotironina e cortisol, que surgem
em gestacdo a termo. Recém-nascidos tardios possuem diminutos depdsitos de tecido adiposo
marrom e 0os hormonios necessarios para sua quebra. Eles também t€ém um isolamento térmico
diminuido na forma de tecido adiposo branco. A regulacdo da temperatura é importante em

recém-nascidos prematuros e, se ndo administrada, pode levar a morbidade significativa.
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RNPT-T t€ém pouca coordenacdo entre succdo e degluticdo devido a imaturidade e
diminuicdo do tonus oromotor, o que pode levar a deficiéncia na ingestdo caldrica e
desidratacdo que exacerba ictericia e predispde o prematuro tardio a reinternagdes. WANG et
al. (2004) descobriram que quase 27% dos prematuros tardios necessitaram de fluidos
intravenosos em comparacdo com 5% de bebés nascidos a termo, e 76% dos recém-nascidos
tardios com md alimentacdo necessitaram de internacdo hospitalar com atraso na alta.
ESCOBAR et al. (2005), descobriram que quase 26% dos recém-nascidos prematuros e a termo
precisaram de reinternag¢do por dificuldades alimentares e os prematuros tardios eram mais
propensos a serem readmitidos.

Além disso, frequentemente, como apresentam condi¢des como SDR leve, TTN,
hipoglicemia e hipotermia, podem ser suficientes para induzir o clinico a rastrear e tratar esses
bebés por suspeita de sepse. A maioria desses bebés tem hemoculturas estéreis e raramente a
pneumonia € uma causa para o desconforto respiratério. Os bebés prematuros tardios tém
aproximadamente quatro vezes mais chances de serem rastreados para sepse do que bebés
nascidos a termo e a maioria dos prematuros tardios que foram rastreados para sepse foram
tratados com antibidticos e foram internados por mais tempo (30% versus 17% em bebés a
termo) (WANG et al; 2004).

As 35 semanas de gestacdo, a superficie do cérebro do RN tem menos sulcos, e o cérebro
pesa apenas 60-65% do cérebro de um recém-nascido a termo (ESCOBAR; CLARK;
GREENE, 2006). O volume cerebral do cérebro prematuro tardio € apenas 53% do termo
lactente de 40 semanas e o cortex cerebral tem menos giros/sulcos e € suave quando comparado
ao termo cérebro. A mielinizacdo e a conectividade interneuronal sdo incompletas e qualquer
interrupcao ou insulto durante esse estagio de desenvolvimento pode levar a resultados ruins
no desenvolvimento neurolégico (KINNEY, 2006). Alguns estudos de resultados de longo
prazo levantaram preocupacdes. De 869 recém-nascidos de baixo peso, 19% a 20% dos
nascidos com 34-37 semanas tiveram alteracdo de comportamento clinicamente significativo
até os 8 anos de idade (GRAY; INDURKHYA; MCCORMICK, 2004).

Um estudo de base populacional, incluiu 90000 criangas e quase 33.000 recém-nascidos
tardios nascidos sem anomalias congénitas entre 1967 e 1983, que foram acompanhados até
2003, encontraram uma maior incidéncia de paralisia cerebral (RR 2,7; P <0,001), retardo
mental (RR 1,6; P <0,001), problemas psicolégicos de desenvolvimento, distirbios
comportamentais € emocionais e outras deficiéncias importantes tais como cegueira,

diminuicdo da visdo, perda auditiva e epilepsia (MOSTER; LIE; MARKESTAD, 2008).
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BARROS et al. (2011) encontraram maior frequéncia de resultados anormais em um exame
neurocomportamental realizado nas primeiras 24/72 horas de vida.

O crescente nimero de partos neste grupo de pacientes levou a um aumento da ocupagdo
de leitos de cuidados intensivos neonatais, o que afeta os custos hospitalares e os programas de
assisténcia médica em todo o mundo (JAIN; RAJU, 2006). BIRD et al. (2010) constataram
maior gasto pelo sistema de satde para os RNPT-T no primeiro ano de vida. A diferenca média
(valores ajustados) foi de 108 ddlares norte-americanos para atendimento ambulatorial (IC95%
58-158) e de 597 ddlares para atendimento hospitalar (IC95% 528-666), para cada crianga,
comparada com as de 37 a 42 semanas. Utilizando um estudo de coorte de base populacional
de recém-nascidos sadios, unicos, entregues por via vaginal, TOMASHEK et al. (2006)
mostraram que recém-nascidos prematuros tardios que receberam alta dentro de 48 horas de
idade tiveram 1,8 vezes mais chances de serem readmitidos do que bebés a termo.

Em resumo, os cuidados com prematuros tardios melhoraram desde a introdu¢do do
conceito de “prematuros tardios”. No entanto, é necessario reforgar a conscientizacio entre as
equipes de saude de que todos os recém-nascidos sdo vulnerdveis e que nenhuma duracdo

especifica da gravidez é uma garantia automaética de plena maturacdo neonatal é necessaria.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho da pesquisa

O presente estudo € do tipo observacional, retrospectivo e corte transversal.

4.2 Local de estudo
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Instituto de Sadde Elpidio de
Almeida (ISEA), maternidade piblica em Campina Grande — Paraiba, Brasil.

4.3  Populacio e amostra

Todos os nascidos vivos até o termo, internados no periodo neonatal na unidade de
tratamento intensivo neonatal, entre 1° de Janeiro e 31 de dezembro de 2016. A amostra (N)
foi de 377 recém nascidos, sendo 55 excluidos (49 por mé-formacgdo, 4 por prontudrios

incompletos, 1 por ndo ser RN e 1 Rn pds-termo).

4.4  Instrumentos para coleta de dados

Para a coleta dos dados dos prontudrios dos pacientes, retrospectivamente, foi utilizado
um questiondrio estruturado, com foco nos objetivos especificos desse estudo, ja elaborado
pelos especialistas em neonatologia do servico (ISEA) (APENDICE 1), coletados pelos
residentes de neonatologia treinados pelos preceptores do servico. As medidas antropométricas
foram realizadas na chegada do paciente a unidade intensiva, também pelos residentes.

O questionario € composto dos seguintes blocos: dados de identificacdo, dados maternos
e do pré-natal, doencas maternas e intercorréncias na gestacdo, uso de corticoide antenatal,
dados do parto, patologias neonatais, manejo terapéutico, intercorréncias, interven¢des/medidas
de suporte durante internacdo, desfecho (6bito ou alta), presenca de malformacgdes, terapia
nutricional necessdria € medidas antropométricas.

A idade gestacional foi estimada da seguinte forma: se a diferenca entre a IG contada
pela data da dltima menstruagdo (DUM) e pela Ultrassonografia (USG) fosse igual ou menor
que uma semana, a data de inicio da gestacdo foi considerada pela DUM; se a diferenga fosse
maior que uma semana, foi considerado a IG pela USG. Houve preferéncia pela USG do
primeiro trimestre, no entanto nas gestantes sem pré-natal completo foi também considerada a
USG em outros trimestres para estipular a IG quando a DUM era desconhecida, por conseguinte
quando houvesse; dados obtidos do prontudrio gineco-obstétrico e carteira de pré-natal

poderiam ser utilizados. O escore de Capurro Somatico (CAPURRO et al; 1979) foi realizado



35

em todos os RN admitidos na UTIN logo apés o parto, para determinar também a idade
gestacional também pelo exame fisico; e o novo escore New Ballard foi usado somente para os
RN com < de 204 dias de IG (BALLARD et al; 1991), essa era a rotina do servigo realizada na

pratica.

4.5 Critérios de elegibilidade

4.5.1 Critérios de inclusao
Pacientes admitidos na UTI neonatal do Instituto de Saidde Elpidio de Almeida(ISEA)
entre 1° de Janeiro de 2016 e 31 de Dezembro de 2016 que possuam prontudrios completos

devidamente assinados por médico assistente ou residente vinculados ao servigo.

4.5.2 Critérios de exclusao

3.5.2.1 Pacientes que possuam diagnéstico de sindromes genéticas, malformacdes motoras,
orais e/ou congénitas;

3.5.2.2 Prontuérios sem informag¢des de identificagdo essenciais;

3.5.2.3 Recém nascidos pds-termo;

3.5.2.3 Pacientes com mais de 28 dias de vida.

4.6  Riscos
Os riscos envolvidos durante a pesquisa sdo minimos, haja vista que esta decorrera
através da andlise de prontudrios, cujo os dados serdo utilizados para fins unicamente cientificos

e em nenhum momento os nomes que constam nesses documentos serdo divulgados.

4.7  Beneficios

Os beneficios incluem conhecer a epidemiologia da unidade neonatal da maternidade
de referéncia da cidade de Campina Grande-PB, bem como servir de substrato para que os
poderes competentes possam adequar as politicas de saide e alocar os recursos humanos e

financeiros em torno de um melhor cuidado aos recém nascidos atendidos pelo servigo.

4.8  Analise estatistica
Os dados coletados mediante a anélise de prontudrio foram registrados e processados
através da utilizacdo de software IBM SPSS versao 20.0, a partir do qual foi realizada a anélise

descritiva dos dados pretendendo conhecer a populacdo estudada. As varidveis quantitativas da



36

amostra foram avaliadas em um primeiro momento através da aplicacio de medidas de
tendéncia central e dispersdo tais como: média, moda, o desvio padrdo, valores miximos e
minimos, a fim de avaliar a homogeneidade da amostra dos neonatos internados em servigo de
terapia intensiva da maternidade. Ao passo que nossas varidveis categéricas foram avaliadas
pelo Teste de Correlagdo de Pearson(p), a fim de testar a existéncia ou ndo de correlacdo desses
dados que foram posteriormente tratados através do Teste Qui-Quadrado(X?) para mensurar a
medida dessa associagd@o e por fim aplicamos a Andlise de Regressdo (R2) que trata-se de um
modelo matemadtico que estima a relagao entre duas varidveis (X e Y) e a varidncia que existe
entre elas (AGUIRRE; NINO; SIMONETTL 2005). A significancia estatistica foi estabelecida

para valores de p < 0,05.

4.9  Aspectos éticos

O trabalho foi submetido ao comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario
Alcides Carneiro (HUAC) (declaracio em ANEXO 1) e foi aprovado através do parecer
consubstanciado do CEP de nimero 2.777.027 no dia 19 de Julho de 2018 (ANEXO 5). Sera
apresentado como Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC). Além disso, a autorizacdo pela
direcdo do Instituto de Satde Elpidio de Almeida (ISEA) mediante a anuéncia formal (ANEXO
2) assegurard a permissao para coleta de dados, sendo estes dados armazenados e divulgados
conforme instrugdes previstas pela declaragdao de compromisso do pesquisador (ANEXO 3) e
declaracdo de divulgacdo dos resultados (ANEXO 4). As informacgdes coletadas terdo a garantia

do sigilo que assegura a privacidade e o anonimato dos sujeitos envolvidos na pesquisa.

4.10 Desfechos

Espera-se chegar a conclusdes semelhantes com o que diz a literatura mundial,
sobretudo com servicos de caracteristicas semelhantes, a0 mesmo tempo que acrescentar
informacdes valiosas para pensar a saide neonatal do ponto de vista de uma populagdo

especifica.

4.11 Material e orcamento

Todo material e orcamento foram custeados pelos pesquisadores.

4.12 Definicao das variaveis



Gemelaridade

Idade Materna

Estado Civil Materno
Companheiro Materno
Raca Materna

Escolaridade

Ocupaciao Materna
Procedéncia

Risco da Gestacao
Pré-Natal

Niimero de consultas do
pré-natal

Gestacoes

Abortos

Natimortos
Intercorréncias no pré-
natal

Infeccao do Trato Urinario
Tratamento adequado da
infeccio do trato urinario
Corioamnionite

Ruptura Prematura de
Membranas Ovulares
Tempo de Ruptura de
Membranas Ovulares

Sofrimento Fetal Agudo

TIPO DE VARIAVEL

Qualitativa Dicotdmica
Quantitativa Discreta
Qualitativa Nominal
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Nominal

Qualitativa Ordinal

Qualitativa Nominal
Qualitativa Nominal
Qualitativa Nominal
Qualitativa Dicotdmica

Quantitativa Discreta
Quantitativa Discreta
Quantitativa Discreta
Quantitativa Discreta

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Quantitativa Discreta

Qualitativa Dicotdmica
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MODO DE
AVALIACAO

Sim / Nao

Idade em anos

Unido estdvel / Solteira
Sim / Nao

Branca / Parda / Preta
Iletrada / Alfabetizada /
Ensino Fundamental 1
Completo / Ensino
Fundamental 2 Completo /
Ensino Médio Completo /
Ensino Superior Completo
Profissao

Cidade

Alto risco / Baixo risco
Sim / Nao

Numero de consultas

Numero de gestacoes
Numero de abortos
Numero de natimortos

Sim / Nao

Sim / Nao
Sim / Nao

Sim / Nao
Sim / Nao

Em horas

Sim / Nao



Restricao de Crescimento
Intrauterino

Trabalho de Parto
Prematuro

Descolamento Prematuro
de Placenta

Hipertensao arterial prévia
Pré-eclampsia

Eclampsia

Oligodramnio
Polidramnio

Anomalia congénita
Diabetes Mellitus
Gestacional

Diabetes prévio

HIV

Sifilis

Tratamento da sifilis
Toxoplasmose durante a
gestacao

HBsAg reagente
Vulvovaginite
Tratamento da
vulvovaginite

Anemia

Tabagismo

Alcoolismo

Uso de drogas ilicitas
Infeccao Congénita
Sepse Neonatal

Uso de corticoide antenatal
Numero de doses do

corticoide antenatal

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Nominal

Sim / Nao

Sim / Nao

Sim / Nao

Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao

Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao

Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao

Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Nao recebeu / 1 dose /

2 doses
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Sexo

Peso

Estatura

Idade Gestacional
Método da idade
Gestacional

Curva idade gestacional /
Peso

Classificacao da idade

gestacional

Tipo de Parto

Apresentacio Fetal

Necessidade de reanimaciao

Apgar no 1° minuto

Apgar no 5° minuto

Estagio da reanimacao

neonatal

Idade a admissao na UTI
neonatal
Problemas Respiratorios

Apneia

Qualitativa Dicotdmica
Quantitativa Continua
Quantitativa Continua
Quantitativa Discreta
Qualitativa Nominal

Qualitativa Ordinal

Qualitativa Ordinal

Qualitativa Nominal

Qualitativa Nominal

Qualitativa Dicotdmica

Quantitativa Discreta

Quantitativa Discreta

Qualitativa Ordinal

Quantitativa Continua

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica
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Masculino / Feminino
Medida em gramas
Medida em centimetros
Medida em dias
Capurro / New Ballard /
Outros

AIG / GIG / PIG

Rn pés-termo / Rn termo
tardio / Rn termo completo
/ Rn termo precoce / Rn
pretermo tardio / Rn
pretermo moderado / Rn
pretermo extremo

Vaginal / Cesaria / Férceps
Cefdlica / Coérmica /
Pélvica

Sim / Nao
0/1/2/3/4/5/6/71/8
/9710
0/1/2/3/4/5/6/7/ 8
/9710
Passos iniciais / 02

inalatorio / Ventilagdo com

Pressao Positiva /
Massagem Cardiaca
Externa / Drogas

vasoativas / Entubacdo
Orotraqueal

Em horas e minutos

Sim / Nao
Sim / Nao



Doenca da Membrana
Hialina

Taquipneia Transitéria do
Recém-Nascido

Sindrome da Angustia
Respiratoria

Sindrome da Aspiragao
Meconial

Pneumonia Adquirida
Pneumonia Congénita
Hipertensao Pulmonar
Pneumotorax

Hemorragia Pulmonar
Doenca Pulmonar Cronica
Necessidade de tratamento
respiratorio

Uso de oxigénio

Cateter de oxigénio
Tempo de uso de cateter de
oxigénio

Uso de Hood

Tempo de uso do Hood
Uso de CPAP nasal
Tempo de uso do CPAP
nasal

Uso de BIPAP

Tempo de uso do BIPAP
Uso de ventilacdo mecanica
invasiva

Tempo de uso da ventilacao
mecanica invasiva
Surfactante

Doses do surfactante

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica

Quantitativa Discreta

Qualitativa Dicotdmica
Quantitativa Discreta
Qualitativa Dicotdmica

Quantitativa Discreta
Qualitativa Dicotdmica
Quantitativa Discreta
Qualitativa Dicotdmica

Quantitativa Discreta

Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Nominal

Sim / Nao

Sim / Nao

Sim / Nao

Sim / Nao

Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao

Sim / Nao
Sim / Nao

Em horas

Sim / Nao
Em horas
Sim / Nao

Em horas

Sim / Nao
Em horas

Sim / Nao

Em horas

Sim / Nao

Nao recebeu / 1 dose /
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Fisioterapia respiratoria
Distiirbios Metabdlicos
Hipoglicemia
Hipocalcemia
Hipernatremia
Hiponatremia
Hipercalemia
Hipocalemia

Distirbio Hematolégico

Doenca Hemorragica do RN

Incompatibilidade ABO
Incompatibilidade RH
Policitemia

Ictericia Neonatal
Anemia Neonatal
Hemorragia Neonatal
Realizacao de Fototerapia
Aparelho de Fototerapia
neonatal

Duracio da Fototerapia
Transfusao sanguinea
neonatal

Numero de transfusoes
Tempo de internacio em

UTI neonatal
Desfecho

5

Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica
Qualitativa Dicotdmica

Qualitativa Nominal

Quantitativa Discreta

Qualitativa Dicotdmica

Quantitativa Discreta

Quantitativa Discreta

Qualitativa Nominal
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2 doses ou mais
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Sim / Nao
Bilispot / Bilitron /
Convencional
Em horas

Sim / Nao

Quantidade de vezes em
que foi necessaria

Em horas

Berco Irradiado /
Alojamento  Conjunto /
Obito / Transferéncia para

outra institui¢ao

BUSCA DAS REFERENCIAS NAS BASES DE DADOS
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Foram feitas buscas nas bases MEDLINE, LILACS, DATASUS, Banco de teses da
USP, Biblioteca Cochrane e Uptodate, sem limite de tempo, preferéncia por dados atualizados,
e nas referéncias bibliogrificas dos artigos encontrados. Apds avaliacdo dos artigos e
descartando os que ndo tinham relagdo ou relevancia para o estudo foram selecionados 110

artigos relacionados ao tema do estudo nas linguas portuguesa, inglesa e espanhola.
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resultados

Redacao da
Monografia

Revisao Final da
Monografia

Banca Publica
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7 RESULTADOS

No ano de 2016, periodo da pesquisa, foram internados 377 recém-nascidos na UTIN
do ISEA (Gréfico 1). Destes foram revisados todos os prontudrios; sendo 51 subtraidos por
critérios de exclusdo predeterminados com base na literatura (49 por mé formagado congénita; 1
por ter mais de 28 dias de vida, ndo sendo, portanto, RN e 1 por ser um RN pds-termo) e 4 por
falta informagdes essenciais, como idade gestacional (IG), restando 322 RN validados (perdas
de 14,6%). Os Recém-nascidos pré-termos precoces (menos de 34 semanas) constituiram mais
da metade das hospitalizagdes, 175 (54,3%), seguidos pelos RNPT-T (34 semanas até 37
semanas) responsaveis por 75 internacdes (23,2%) e finalmente, os recém-nascidos de termo
(> 37 semanas) corresponderam a 72 admissoes (22,4%) (Gréfico 2). A média da idade

gestacional (IG) foi de 236,38 dias (DP: £ 28,05) ou 33 semanas e 5 dias.

Pacientes internados na UTIN do ISEA, 2016

400 377

350 322
300

250

200

150

100 49

50 - 4 1 1
0 —_—
Total coletado Ma-formacgao prontudrios Ndo é RN RN pds termo RNs validados
congénita incompletos

(GRAFICO 1).

Frequéncia segundo categorias de I1G

175 200
150
72 75 100
_ _ 5"
0
RNT RNPTT RNPTP

(GRAFICO 2).
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A média da idade materna (em anos) foi de 25,3 (DP: = 6,94; min. 13; max. 45).
Tratando-se apenas dos RNPT-T, a média deslocou-se um pouco para cima 26,3 (DP: + 6,82;
min. 13; méx. 45). A idade materna para a populagdo geral nio tem distribui¢do normal pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov. Devido a isso, empregamos o teste de Kruskal-Wallis que é o
substituto do teste ANOVA nessas situacdes e concluimos que a média das idades dos RNPT-T,
RNPT-P e RNT sio estatisticamente iguais com valor de P>0,05. Ainda assim, aplicamos o
teste ANOVA e obtivemos o mesmo resultado p>0,05. (Tabela 1)

A presenga do companheiro foi de 46% (148) e a informacao estava ignorada em 3%
(11) dos casos. No caso das méaes dos RNPT-T, esses valores foram de 45% (34) e 4% (3),
respectivamente. Comparados aos outros grupos de idade gestacional, o valor de p calculado

pelo teste qui-quadrado de Pearson ndo mostrou associagdo. (Tabela 1)

Companheiro Materno: Geral x RNPT-T

™ ndo sim ignorado

(GRAFICO 3).

Em relacdo a raga, 148 maes se declararam pardas (46%), 148 tiveram essa informacao
ignorada (46%), 21 (0,65%) brancas e 5 (0,15%) pretas. O que dificultou o uso dessa
informacao. Ao voltar-se as maes dos prematuros tardios, 35 (46,6%) se declararam pardas 32
(42,6%) tiveram essa informacao ignorada e representando uma porcentagem menor, 6 (0,8%)
se declararam brancas seguidas pelas 2 (0,3%), apenas, que se declararam pretas.

Segundo o nivel de instru¢do (Gréfico 4), 17 (5,2%) possuiam o ensino bésico (eram
apenas alfabetizadas), 98 (30,4%) cursaram o ensino fundamental 1 completo (ou seja, até o
atual quinto ano), 65 (20,1%) frequentaram o ensino fundamental 2 de forma completa (até o

atual nono ano), 102 (32%) possuiam o ensino médio completo e apenas 8 (2,4%) possuiam
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ensino superior. Esta informacdo foi ignorada em 30 ocasides (9,3%) e 2 vezes (0,6%) foi
informado que a gestante se quer havia frequentado uma escola. Quando falamos das genitoras
dos RNPT-T, 4 (5,3%) possuiam o ensino basico; 25 (33,3%) o fundamental 1; 13(17,3%) o
fundamental 2; 24 (32%) o ensino médio; apenas 1 (1,3%) o ensino superior. 8 (10,8%) teve

essa informagdo ignorada nos prontudrios.

ESCOLARIDADE MATERNA: GERAL X
RNPT-T

E Seriesl Series2

120
100
80
60
40
20 == |

' m: EE w20 Ba

Ensino Basico Ensino Ensino Ensino Médio Ensino Superior Nao informacgao
Fundamental 1 Fundamental 2 frequentou ignorada
escola

&

(GRAFICO 4).

Quanto a procedéncia, 102 (31,7%) das maes eram de Campina Grande, 18 (5,6%) dos
prontudrios tinham essa informagao ignorada e 202 (62,7%) eram de outras cidades, sendo uma
de Recife-PE e uma de Itapetim-PE. Na populagdo estudada (RNPT-T), 22 (29,3%) eram de
Campina Grande; 53 (70,6%) de outras cidades. Demonstrando que a UTIN do ISEA esta
atendendo principalmente RNs provenientes de outras cidades do estado da Paraiba, incluindo

o caso de duas cidades de um Estado vizinho (Gréfico 5) (Tabela 1).
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PROCEDENCIA MATERNA: GERAL X RNPT-T

M Seriesl Series2
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53

22
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[ °

CAMPINA GRANDE OUTRA CIDADE INFORMAGAO IGNORADA

(GRAFICO 5).

A maioria, 238 (74%) foram gestantes de alto risco, enquanto 72 (22,3%) foram
estratificadas em baixo risco e 12 (3,7%) tiveram essa informacao ignorada nos registros. Na
populacdo do RNPT-T a tendéncia se manteve 76% eram de alto risco, 20% de baixo e 4%

tiveram a classificacio ignorada

O numero de gestantes que compareceram a consultas de pré-natal foi de 299 (92,28%),
enquanto 13 (4,03%) nao foram sequer ao médico uma unica vez e 10 (3,1%) tiveram essa
informacdo ignorada. (Griafico 6) Quando vamos analisar a quantidade de consultas
preconizadas pelo Ministério da Satde (MS), 143 (44,4%) tiveram esse critério atendido,
enquanto o mesmo numero, 143 (44,4%), ndo o atendeu e finalmente, 13 (4%) tiveram esse
dado ignorado. (Gréafico 7) A média de consultas foi de 5,68 (£2,49; min.1; max.14) consultas
para as que fizeram o pré-natal, abaixo das 6 consultas preconizadas pelo MS. Ao observar o
nosso grupo de maior interesse, os RNPT-Ts, percebemos que 93,3% das maes tiveram pelo
menos uma consulta pré-natal, apenas uma ndo fez consulta alguma (1,3%) e 5,4% tiveram
esse dado ignorado. 24 (32%) das maes tiveram esse pré-natal incompleto, 58,6% tiveram o
pré-natal completo, ultrapassando outros grupos de idade gestacional e 2 (2,6%) tiveram esse
dado ignorado. A média de consultas do pré-natal foi levemente deslocada para cima 6,455
(£2,34; min.1; m4x.12) atendendo o preconizado pelo MS.

Quando se avalia o pré-natal dos trés grupos (RNPT-T, RPP e Termo), observamos uma
forte associagdo através do teste de correlagdo de Pearson (p<0,001), conforme tabela 1, que

esclarece estatisticamente que o0 RNPT-T tem um pré-natal melhor que o RNPT-P e pior que o
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termo. Sendo dos RNPT-P, o pior pré-natal. (Tabela 2) Ao comparar-se pré-natal e sepse,
observamos a existéncia de uma correlacdo (p=0,004) e (OR=2.020), mostrando que os RNs

que tiveram o pré-natal incompleto t€ém 2,02 vezes mais chances de ter sepse na nossa amostra.

Pré-natal : Geral x RNPT-T

350
300
250
200
150

100 69

I

M pré-natal nao fez pré-natal Mignorado

50

(GRAFICO 6)

Pré-natal completo (MS): Geral x RNPT-T
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Pré-natal completo Pré-natal incompleto ignorado

MW Series1 Series2

(GRAFICO 7).

As intercorréncias no pré-natal tiveram forte associacdo com a IG (p<0,001) mostrando
que os RNPT-T foi o grupo com mais intercorréncia, 75 (100%), seguido pelos RNPT-P,
(98,2%). No questiondrio, foi apontado que 305 (94,7%) das maes dos RNs da UTIN tiveram
intercorréncias no pré-natal, retrospectivamente, sendo 12 (3,7%) tendo essa condicao negada

e 5 (1,5%) esse dado ignorado. Todas as maes de RNPT-T tiveram intercorréncias, dentre as
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quais, 36 (48%) tiveram ITU; 4 (11,1%) ndo tratadas, 30 (83,3%) tratadas e 2 (5,5%) de
tratamento ignorado. Testamos, pelo teste qui-quadrado de Pearson, se havia alguma correlagdo
entre ITU e pneumomia congénita na nossa amostra, mas nido encontramos correlagdo
(p=0,506), conforme tabela 2.

Em relagdo a corioaminionite 4 (11,1%) das maes dos RNPT-T foram acometidas, 70
(93,3%) nao e 1 (1,3%) teve esse dado ignorado. Coriamnionite ndo teve associagdo com idade
gestacional quando avaliados todos os grupos gestacionais. (p=0,784)

Vinte maes tiveram RPMO (26,6%), 54 (72%) nao apresentaram essa intercorréncia e 1
(1,4%) tiveram esse dado ignorado. A média de tempo de bolsa rota foi de 28 horas e 24 minutos
(£24,63; min.5; max.96). A IG menor que 34 semanas (RNPT-P) esteve mais associada a
ruprema (35,5% dos pretermos precoces) seguido pelos RNPT-T. (tabela 2) O tempo de bolsa
nio teve distribuicdo normal, entdo aplicamos o teste de Mann-Whitney e encontramos
associacdo entre tempo de bolsa rota e sepse para um valor de p=0,001 (tabela 2)

A quantidade de RNPT-Ts que tiveram SFA foi de 8 (10,6%), tendo em 2 (2,7%)
oportunidades esse dado ignorado. Nao houve associagdo quando comparado a outros grupos
(p=0,652). Seis (8%) possuiram restricdo do crescimento intrauterino também sem associacao
com outros grupos (p=0,083), 5 (6,6%) das maes tiveram DPP, varidvel que teve associacdao
provada pelo teste de correlacdo de Pearson (p=0,009), conforme tabela 2. Em relacdo a doengas
clinicas da gravidez, 13,3%(10) das maes dos RNPT-T eram hipertensas previamente (varidvel
sem associacdo com p=0,881), 23 (30,6%) tiveram pré-eclampsia (varidvel também sem
associacdo p=0,085) e 2 (26,6%) desenvolveram eclampsia (sem associacao, p= 0,6, calculado
dessa vez por teste de verossimilhanga).

Ainda em relacdo a DMG, tivemos 6 (8%) de gestantes com DMG (varidvel com
p=0,137, sem associacdo entre os grupos. 2 (2,7%) com DMP (p=0,389, também sem
associacdo).No estudo do liquido amninético, 4 (5,3%) tiveram oligodramnio (p= 0,517, sem
associa¢do.) detectados no pré-natal e nenhuma com polidramnio. Apenas uma (1,4%) gestante
tinha HIV e 5 (6,6%) tiveram sifilis com forte associagdo (p=0,002), demonstrando maior risco
dos RNPT-T, por representar 83,3% dos casos de sifilis da UTIN (total de 6 casos), conforme
tabela 2, das quais nenhum foi adequadamente tratada. Uma gestante teve marcadores para
toxoplasmose. Dezenove (25,3%) das gestantes apresentaram corrimento, dos quais, 11
(57,8%) receberam o tratamento. Nao houve associagcdo entre vulvovaginite e IG (p=0,366)
Anemia foi detectada no pré-natal de 12 (16%) das gestantes. Em relacdo aos hédbitos de vida,
flagramos 3 (4%) de gestantes tabagistas, duas (2,6%) etilistas € 0 mesmo numero de duas

(2,6%) de usudrias de drogas ilicitas.
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Intecorréncias no Pré-natal
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(GRAFICO 8).

Voltando o olhar para os RNPT-T, tivemos 44 (58,6%) de RNs do sexo masculino, 25
(33,3%) do sexo feminino e 6 (8%) tiveram esse o género ignorado. Houve associagdo entre
género e 1G (p=0,03), pois esse estudo demonstrou que o sexo feminino estd associado a
gestacdo de menos de 34 semanas.

Treze (17,3%) tiveram sepse neonatal (TABELA 6), dos quais 10 (76,9%) foram
precoce, 1 (7,6%) tardia e 2 (15,3%) precoce e tardia. Comparando o RNPT-T com outros
grupos de idade gestacional, a varidvel sepse teve forte associagdo (p<0,001) mostrando que o
RNPT-P teve mais sepse, seguido pelo termo e o RNPT-T foi o que menos teve sepse, para o
calculo de p utilizamos a correlacao de Pearson. Em relag@o ao uso de corticoide antenatal, 31
(41,3%) fizeram uso e 1 (1,3%) teve esse dado ignorado. A média de doses foi de 1,7 (0,466).
Nao houve associac¢do entre uso de corticoide neonatal e termo. (p=0,198)

Em relagdo as condi¢des de nascimento, a média do peso, em gramas, ao nascimento foi
de 2294,6 (£ 55,74; min.1270; méx.4150) Em relacao a estatura, a média foi, em cm, de 43,919
(£ 3,22; max.35; minimo.50) Tivemos 55 (73,3%) de AIG, 3 (4%) de GIG e 17 (22,6%) de
PIG. 21 (28%) desses RNs nasceram de parto normal, enquanto 53 (70,6%) foram de cesdrea e
1 (1,88%) teve essa informacao ignorada. As indicac¢des de cesdrea variaram de amnidramnio
1,88% (1), cardiopatia materna 1,88% (1), DMG descompensada 1,88% (1), DPP 7,5% (4),
eclampsia 2(3,77%), SFA 3 (5,6%), Ruprema 5 (9,4%), 11(20,7%) PEG, gemelar com
apresentacao desfavoravel 6 (11,3%) e 19 (35,8%) tiveram essa informagao ignorada. Houve
forte associac@o entre via de parto e idade gestacional, mostrando que o parto cesirea estd

associado ao nascimento de pré-termos tardios (p=0,007) seguida pelo de termo (TABELA 1).
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A média do apgar de quinto minuto foi de 8,13 (£1,18; min.4; max.9). Um apgar menor
que 7 no quinto minuto esteve mais presente no termo (67,4%) que no RNPT-T (p=0,003),
quando fizemos a mesma comparacao RNPT-P e termo, o RNPT-P estd mais associado a esse
apgar menor que 7. (p=0,044, fraca associa¢do) (TABELA 9). A apresentacdo pélvica também
se mostrou associada com idade gestacional (p=0,004), mostrando que os RNPT-T sdo mais
pélvicos que o termo (23,8% comparado com 3,6%) seguido pelos RNPT-P. A apresentacdo
cefélica teve associacdo a idade gestacional, sendo os termos (96,4% deles) os que mais nascem
nessa apresentacdo, seguidos pelos RNPT-P e RNPT-T que tem um perfil muito parecido
(77,2% e 73%). Sendo os RNPT-T os que menos nascem na apresentacio cefélica. (p=0,002).

Em relacdo a reanimacdo neonatal, 21 (28%) necessitaram de alguma manobra de
reanimacao neonatal, dos quais mais da metade 12 (57,1%) pararam na VPP, 2 (9,5%) no O2,
5 (23,8%) necessitaram de IOT e apenas 1 (4,7%) necessitaram de uso de droga vasoativa
(TABELA 1). A necessidade de reanimacdo chegando ao passo de IOT estd associada a idade
gestacional (p=0,015) demonstrando que os neonatos nascidos de termo necessitam mais desse
passo, seguido pelos RNPT-T. Demonstrando que o RNT chega pior que o RNPT-T na UTIN.
A idade média de admissao na UTI-N foi de 2 horas e 37 minutos (+8,75; min. 0,2; max.72)

Sessenta e oito (90,6%) dos RNs tiveram problemas respiratorios e 7 (9,3) tiveram esses
dados ignorados. 12 (17,6%) tiveram apneia, 7 (10,2%) DMH, 6(38,2%) TTRN, 34 (50)
sindrome da adaptacdo, 1 (1,4%) pneumonia adquirida, 6 (8,8%) pneumonia congénita, 1
(1,4%) hipertensao pulmonar, 1 (1,4%) pneumotoérax e 1 (1,4%) estridor pés IOT. Os problemas
respiratorios tiveram forte associacdo com idade gestacional (p=0,003) mostrando que os
RNPT-P tem mais morbidade respiratéria (92,6%), seguidos pelos RNPT-T (90,7%) em
propor¢des bem semelhantes, sendo os de termo um grupo que € menos acometido por
problemas respiratdrios, provando estatisticamente, que os RNPT-T sdo um grupo mais
parecido com os RNPT-P nessa questdo que com os de termos.

A doenca de membrana hialina (p<0,001) esteve mais associada aos RNPT-P, enquanto
a TTRN (p<0,001) esteve mais presente nos RNPT-T. A SAR acometeu mais os RNPT-T
(p=0,002) e a SAM(p<0,001) esteve mais presente nos de termos. Pneumonia adquirida teve
distribuicdo estatisticamente igual (p>0,05), a pneumonia congénita também (p=0,409). A

hipertensiao pulmonar acometeu mais os de termos. (p=0,001). Hemorragia pulmonar (p=0,029)
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esteve associada aos RNPT-P. A DBP (p=0,43) acometeu mais os RNPT-P (TABELA 3).

Problemas Respiratorios nos RNPT-T
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(Grafico 9).

Sessenta e nove (92%) necessitaram de tratamento de suporte, onde todos passaram pela
oxigenoterapia; cinco (7,2%) pelo CEN; 48 (69,6%) pelo Hood; 53(76,8%) foram pro CPAP
nasal; 13 (18,8%) passaram pelo BIPAP e 15 (21,7%) pelo VMA. 2 (2,89%) fizeram uma dose
surfactante. 15 (21,7%) fizeram fisioterapia respiratoria.

O tratamento de suporte foi estatisticamente igual para todos os grupos (p>0,05)
(TABELA 4). A terapia por HOOD, entretanto, esteve mais associada aos RNPT-T (p=0,017)
Enquanto o CPAP nasal esteve mais usado na terapia dos RNPT-P (p=0,93). O BIPAP
(p=0,008) foi mais usado no manejo dos RNPT-P. A VMA teve forte associacdo (p<0,001) ao
manejo dos RNPT-P. (Gréfico 10) e o tempo de VMA nio tem distribui¢cdo normal (p<0,05) e
por isso aplicamos o teste de Kruskal Wallis para testar uma correlacdo com o uso de corticoide
antenal, no entanto com o p= 0,332, ndo encontramos correlacdo. Em relacdo ao uso do
surfactante, ha uma forte associacdo ao uso nos pré-termos precoces, nesse estudo (p<0,001).
Quando comparamos o tempo de VMA com via de parto, ndo encontramos associagao nos trés
grupos gestacionais (p>0,05). A associacdo do uso de surfactante e vma também foi testada,

mas nao foi encontrada correlagdo.
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(GRAFICO 10).

Onze (14,6%) dos RNPT-T tiveram algum distirbio metabdlico, nove (81,8%) destes
foi hipoglicemia; 1 (9%) hipercalemia; 2 (18%) acidose metabdlica; sendo 1 (9%) acidose
mista. (Grafico 11) Nao houve associagdo entre distirbios metabdlicos e idade gestacional
(p=0,606). Ao partimos, entretanto, de um distirbio especifico como hipoglicemia, percebemos
que os RNPT-T (81.8%) sao mais acometidos (p=0,026) quando comparados ao termo (28,6%)
e RNPT-P (44%). Em relag@o aos outros disturbios metabodlicos, nao houve associagdo. (Tabela

5)
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(GRAFICO 11).

Em relacdo aos distirbios hematoldgicos, 27 RNPT-T (36%) desenvolveram algum
deles. 1 (3,7%) teve a DHRN; 1 (3,7%) IMFABO confirmada, 23 (85,1%) ictericia. Quatro
(14,8%) anemia (Gréfico 12). A morbidade da ictericia estd associada (p<0,001) com idade
gestacional, sendo os RNPT-P o grupo mais atingido (49,1%) seguido por RNPT-T e o mais
protegido o de termo com 11,1% apenas (TABELA 6).

DISTURBIOS HEMATOLOGICOS NOS RNPT-
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(GRAFICO 12).

Dezessete RNPT-T (22,6%) fizeram fototerapia (TABELA 7), onde mais da metade 13
(76,4%) foram para o Bilitrom, 2 (11,7%) para o Bilispot e finalmente 1 (5,8%) para a

fototerapia convencional. O tempo médio de fototerapia foi, em horas, de 45,64 (+20,79;
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min.15; max.72). Os RNPT-P foram os que mais fizeram fototerapia (45,3%) seguidos pelos
RNPT-T (24,3%) com forte associacdo pelo teste de correlagdo de Pearson (p< 0,001). Os
RNPT-P também foram os que mais fizeram transfusao (30,5%) seguidos pelos termos para um

valor de p<0,001.

Modalidades de Fototerapia nos RNPT-T

BILITROM BILISPOT FOTOTERAPIA CONVENCIONAL

(GRAFICO 13).

O tempo médio de internacdo dos RNPT-T foi, em horas, de 93,06 (+104,5; min.8;
max.504) As horas de internacdo foram transformadas em 4 categorias (até 168; 169 e 336; 337
e 720 e acima de 720) com um p= 0,002 mostrando que os RNPT-P sdo os que mais passam
tempo internados (TABELA 8). O tempo de internacdo nao possui distribui¢do normal e a idade
gestacional também ndo, portanto para correlacionar duas varidveis numéricas fizemos por
andlise de regressdo simples e confirmamos uma fraca correlacdo negativa entre idade
gestacional e horas de internacdo (Grafico 14). Mostrando que quanto menor a IG, maior o

tempo de internacdo. (Grafico 15)
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Em relagcdo ao destino, foram 23 (30,6%) para o alojamento conjunto do ISEA, 46

(61,3%) para o BI, a maioria. 1 para o CANGURU (1,3%), 1 (1,3%) teve alta domiciliar,



56

1(1,3%) teve esse dado ignorado e 1 (1,3%) foi transferido para outro servico. O ndimero de

obitos foi de 2 (2,6%), onde 1 foi por sepse e 1 o prontudrio registrava como morte encefélica.
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(Grifico 16).

Ao comparar-se a mortalidade dos RNPT-T com os RN de termo, notou-se os RN de
termo morreram mais (TABELA 9). Tal calculo ndo pode ser realizado pelo teste qui-quadrado
de Pearson, pois a propor¢do de frequéncias esperadas foi menor do que 5 no grupo dos RNPT-
T (dois 6bitos). Dito isto, utilizamos a Razdo de Verossimilhanca para calcular a correlacao
encontrada (p=0,003) (OR:0,137). Ao comparar, os Termos ao grupo geral, ndo houve
associacdo (p=0,300) E por fim, ao comparar-se os RNPT-P com os termos, houve uma forte

associacao, mostrando que os RNPT-P morreram mais (p=0,022) (OR= 2,23).
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Tabela 1. Andlise das caracteristicas epidemiolégicas, pré-natais e parto dos recém-nascidos segundo categorias

de IG.
Idade Gestacional
20 — 33 sem 34-36sem >37sem Total?  Valor de p
Casos Casos Casos Casos

Variaveis n % n % n % n %
PROCEDENCIA 0,692
Campina Grande 59 (33,7%) 22 (29,3%) 21(29,2%) 102 (31,7%)
Outra Cidade 116 (66,3%) 53 (70,7%) 51(70,8%) 220 (68,3%)
ESTADO CIVIL 0,792
Unido estavel 83 (49,1%) 34 (47,2%) 31 (44,3%) 148 (47,6%)
Solteira 86 (50,9%) 38 (52,8%) 39 (55,7%) 163 (52,4%)
PRE-NATAL < 0,206
SIM 162 (94,2%) 70 (98,6%) 67 (97.1%) 299 (95.8%)
NAO 10 (5,8%) 1 (1,4%) 2 (2,9%) 13 (4,2%)
PRE-NATAL — CONSULTAS < 0,001
6 ou + consultas 45 (29,6%) 44 (64,7%) 54 (81,8%) 143 (50,0%)
1 — 5 consultas 107 (70,4%) 24 (35,3%) 12 (18,2%) 143 (50,0%)
TIPO DE PARTO 0,007
Cesariana 89 (51,1%) 53 (71,6%) 45 (63,4%) 187 (58,6%)
Vaginal 85 (48,9%) 21 (28,4%) 26 (19,7%) 132 (41,4%)
SEXO 0,030
Masculino 77 (48,4%) 44 (63,8%) 44 (63,8%) 165 (55,6%)
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Feminino 82 (51,6%) 25 (36.2%)  25(362%) 132 (44,4%)
PESO DE NASCIMENTO POR IG < 0,001
PIG 54 (30,9%) 17 (22,7%) 14 (19,4%) 85 (26,4%)

AIG 119 (68,0%)  55(733%)  45(62,5%) 219 (68,0%)

GIG 2 (1,1%) 3 (4,0%) 13 (18,1%) 18 (5,6%)
CORTICOIDE ANTENATAL 0,185
1 Doses 20 (11,4%) 9 (12%) 0 (0%) 29 (9%)

2 Doses 100 (57,1%) 21 (28%) 227%) 123 (38,2%)
APRESENTACAO PELVICA 0,004
SIM 115 (772%) 46 (73,0%) 54 (96,4%) 215 (80,2%)

NAO 34 (22,8%) 17 27,0%) 2 (3,6%) 53 (19,8%)
NECESSIDADE DE REANIMACAO NEONATAL COM IOT 0,015
SIM 34 (19,4%) 5(6,7%) 17 (23,6%) 56 (17,4%)

Obs!.: Trata-se de uma amostra de conveniéncia, os individuos empregados nessa pesquisa sdo selecionados

porque eles estdo prontamente disponiveis. O acesso a todas as informacdes de todos os recém nascidos nem

sempre pode ser obtida.

Obs?.: Ndo é uma amostra aleatéria. A amostra (N) foi de 377 recém nascidos, sendo 55 excluidos (49 por ma-

formacao, 4 por prontudrios incompletos, 1 por ndao ser RN e 1 Rn pds-termo). Coletamos, assim informagdes de

322 Rns, dados (varidveis) ignorados no questiondrio ndo foram considerados vélidos. Amostragem ndo

probabilistica.
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Idade Gestacional

20 — 33 sem 34-36sem >37sem Total»>  Valor de p
Casos Casos Casos Casos

Varidveis n % n % n % n %o
INTERCORRENCIAS NO PRE-NATAL < 0,001
SIM 168 (98,2%) 75 (100%) 62 (87,3%) 305 (96,2%)
NAO 3 (1,8%) 0 (0,0%) 9(12,7%) 12 (3,8%)
ITU 83 (50,0%) 36 (48,6%) 39 (62,9%) 158 (52,3%) 0,170
Corioamnionite 9 (5,5%) 4 (5,4%) 2 (3,3%) 12 (3,8%) 0,765
RPMO 59 (35,5%) 20 (27,0%) 10 (16,4%) 89 (26,9%) 0,017
SFA 22 (13,2%) 8 (11,0%) 10 (16,4%) 40 (13,3%) 0,652
RCIU 8 (4,8%) 6 (8,1%) 0 (0,0%) 14 (4,7%) 0,083
TPP - 34 (45,9%) 2 (1,6%) - < 0,001
DPP 21 (12,6%) 5(5,8%) 0 (0,0%) 26 (8,6%) 0,009
HASC 27 (16,4%) 10 (13,9%) 10 (16,4%) 40 (16,4%) 0,881
PE 32 (19.2%) 23 (31,1%) 11 (18,0%) 66 (21,9%) 0,085
Eclampsia 7 (4,2%) 2 (2,7%) 1(1,6%) 10 (3,3%) 0,572
Oligodramnio 16 (9,7%) 4 (5,4%) 6 (9,8%) 26 (8,7%) 0,517
Polidramnio 0 (0,0%) 1 (0,6) 0 (0,0%) 1(0,3) 0,551
DMG 5(3.,0%) 6 (8,1%) 5(8,3%) 16 (5,3%) 0,137
DMP 2 (1,2%) 2 (2,7%) 0 (0,0%) 4 (1,3%) 0,294
Sifilis 0 (0,0%) 5(6,9%) 1 (1,6%) 6 (2,0%) 0,002
Vulvovaginite 32(19,3%) 19 (264%) 16 (25,6%) 67 (22,3%) 0,366
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Obsl.: Trata-se de uma amostra de conveniéncia, os individuos empregados nessa pesquisa sdo selecionados
porque eles estdo prontamente disponiveis. O acesso a todas as informagdes de todos os recém nascidos nem

sempre pode ser obtida.

Obs2.: Ndo é uma amostra aleatéria. A amostra (N) foi de 377 recém nascidos, sendo 55 excluidos (49 por ma-
formacao, 4 por prontudrios incompletos, 1 por ndo ser RN e 1 Rn pds-termo). Coletamos, assim informagdes de
322 Rns, dados (varidveis) ignorados no questiondrio ndo foram considerados vdlidos. Amostragem ndo

probabilistica.

Obs3.: Somadas as porcentagens nas colunas pode ultrapassar 100% pois para cada grupo pode ter havido mais de

uma intercorréncia.



61

Tabela 3. Andlise das causas de admissdo na unidade de tratamento intensivo segundo categorias de IG:

Morbidade respiratoria.

Idade Gestacional

20 — 33 sem 34-36sem >37 sem Total Valor de p
Casos Casos Casos Casos

Varidveis n % n % n % n %
PROBLEMAS RESPIRATORIOS 0,003
SIM 162 (92,6%) 68 (90,7%) 56 (77,8%) 286 (88,8%)
NAO 13 (7,4%) 7 (9,3%) 16 (22,2%) 36 (12,2%)
Apneia 32 (19,8%) 12 (17,6%) 8 (14,3%) 52 (18,2%) 0,653
DMH 88 (53,4%) 12 (10,3%) 0 (0%) 95 (33,2%) < 0,001
TTRN 14 (8,6%) 26 (38,2%) 13 (23,2%) 53 (18,5%) < 0,001
SAR 42 (25,9%) 34 (50,0%) 17 (30,4%) 93 (32,5%) 0,002
SAM 0 (0,0%) 0 (0,0%) 11 (19,6%) 11 (3,8%) < 0,001
PA 12 (7,4%) 1(1,5%) 4 (7,1%) 17 (5,9%) 0,126
PC 11 (6,8%) 6 (8,8%) 7(12,5%) 24 (8,4%) 0,409
HP 0 (0%) 1 (1,5%) 7 (12,5%) 8 (2,8%) < 0,001
Pneumotorax 6 (3,7%) 1(1,5%) 0 (0%) 7 (2,4%) 0,134
HemP 9 (5,6%) 0 (0%) 0 (0%) 9 (3,1%) 0,005
DBP 8 (4,9%) 0 (0%) 0 (0%) 8 (2,8%) 0,010

Obs.: Somadas as porcentagens nas colunas pode ultrapassar 100% pois para cada grupo pode ter mais de uma

comorbidade.
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Tabela 4. Andlise das modalidades de tratamento de suporte segundo categorias de IG: Morbidade respiratéria.

Idade Gestacional

20 — 33 sem 34-36sem >37 sem Total Valor de p
Casos Casos Casos Casos

Varidveis n % n % n % n %o
NECESSIDADE DE TRATAMENTO DE SUPORTE 0,058
SIM 169 (96,6%) 69 (92,0%) 64 (88,9%) 302 (93,8%)
NAO 6 (3,4%) 6 (8,0%) 8 (11,1%) 20 (6,2%)
02 168 (99,4%) 69 (100%) 64 (100%) 301 (99,7%) 0,559
CEN 8 (4,7%) 5(7,2%) 1 (1,6%) 14 (4,6%) 0,296
HOOD 94 (55,6%) 48 (69,6%) 29 (45,3%) 171 (56,6%) 0,017
CPAP nasal 105 (62,1%) 53(76,8%) 43 (67,2%) 201 (66,6%) 0,093
BIPAP 62 (36,7%) 13 (18,8%) 14 (21,9%) 89 (29,5%) 0,008
VMA 97 (57,4%) 15 (21,7%) 30 (46,9%) 142 (47,0%) < 0,001
Surfactante 45 (26,6%) 2(2,9%) 2 (3,1%) 49 (16,2%) < 0,001

Obs.: Somadas as porcentagens nas colunas pode ultrapassar 100% pois para cada grupo pode realizado mais de

uma modalidade de tratamento de suporte.
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Tabela 5. Andlise das causas de admissdo na unidade de tratamento intensivo segundo categorias de IG: Distirbios
metabolicos.

Idade Gestacional

20 — 33 sem 34-36sem >37sem Total?>  Valor de p

Casos Casos Casos Casos

Varidveis n % n % n % n %o
DISTURBIOS METABOLICOS 0,606
SIM 25 (14,5%) 11(14,7%) 14 (19,4%) 50 (15,7%)

NAO 147 (85,5%) 6(853%) 58 (80,6%) 269 (84,3%)
Hipoglicemia 11 (44%) 9 (81,8%) 4 (28,6%) 24 (48%) 0,021
Hipocalcemia 1 (4,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(2,0%) 0,495
Hipernatremia 1 (4,0%) 0 (0,0%) 1 (7,1%) 2 (4,0%) 0,551
Hiponatremia 1 (4,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1(2,0%) 0,495
Hipercalemia 3 (12,0%) 1 (9,1%) 0 (0,0%) 4 (8,0%) 0,243
Hipocalemia 1 (4,0%) 0 (0,0%) 1 (7,1%) 2 (4,0%) 0,551
Acidose Met. 9 (36,0%) 1(9,1%) 5 (35,7%) 15 (30,0%) 0,230

Obsl.: Trata-se de uma amostra de conveniéncia, os individuos empregados nessa pesquisa sdo selecionados
porque eles estdo prontamente disponiveis. O acesso a todas as informagdes de todos os recém nascidos nem

sempre pode ser obtida.

Obs2.: Ndo é uma amostra aleatéria. A amostra (N) foi de 377 recém nascidos, sendo 55 excluidos (49 por ma-
formacao, 4 por prontudrios incompletos, 1 por ndo ser RN e 1 Rn pds-termo). Coletamos, assim informacdes de
322 Rns, dados (varidveis) ignorados no questiondrio ndo foram considerados validos. Amostragem nao

probabilistica.

Obs3.: Somadas as porcentagens nas colunas pode ultrapassar 100% pois para cada grupo pode ter havido mais de

uma intercorréncia.
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Tabela 6. Andlise das causas de admissdo na unidade de tratamento intensivo segundo categorias de IG: Ictericia

e Sepse.
Idade Gestacional
20 — 33 sem 34-36sem >37 sem Total Valor de p
Casos Casos Casos Casos

Varidveis n % n % n % n %o
ICTERICIA < 0,001
SIM 86 (49,1%) 23 (30,7%) 8(11,1%) 117 (36,3%)
NAO 89 (50,9%) 52 (69,3%) 64 (88,9%) 205 (63,7%)
SEPSE < 0,001
SIM 92 (52,6%) 13 (17,3%) 18 (25,0%) 123 (38,2%)
NAO 83 (47,4%) 62 (82,7%) 54 (75,0%) 199 (61,8%)
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Tabela 7. Andlise das modalidades de tratamento de suporte segundo categorias de IG: Ictericia.

Idade Gestacional

20 — 33 sem 34-36sem >37sem Total?>  Valor de p

Casos Casos Casos Casos
Variaveis n % n % n % n %
NECESSIDADE DE FOTOTERAPIA < 0,001
SIM 73 (45,3%) 17 (24,3%) 6 (8,6%) 96 (31,9%)
NAO 88 (54,7%) 53 (75,7%) 64 (91,4%) 205 (68,1%)

<48h de FOTO 32 (50,0%) 10 (71,4%) 4 (66,7%) 46 (54,.8%) 0,276

> 48h de FOTO 32 (50,0%) 4(28,6%)  2(33,3%) 38 (45,2%) 0,276

Obsl.: Trata-se de uma amostra de conveniéncia, os individuos empregados nessa pesquisa sdo selecionados
porque eles estdo prontamente disponiveis. O acesso a todas as informagdes de todos os recém nascidos nem

sempre pode ser obtida.

Obs2.: Ndo é uma amostra aleatéria. A amostra (N) foi de 377 recém nascidos, sendo 55 excluidos (49 por ma-
formacao, 4 por prontudrios incompletos, 1 por ndao ser RN e 1 Rn pds-termo). Coletamos, assim informagdes de
322 Rns, dados (varidveis) ignorados no questiondrio ndo foram considerados vilidos. Amostragem ndo

probabilistica.
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Tabela 8. Andlise do tempo de internagio segundo categorias de IG.

Idade Gestacional

20 — 33 sem 34-36sem >37 sem Total Valor de p

Casos Casos Casos Casos
Varidveis n % n % n % n %o
TEMPO DE INTERNACAO 0,001
ATE 7 DIAS 111 (63,4%) 64 (85,3%) 57 (79,2%) 232 (72,0%)
DE 8 A 14 DIAS 31 (17,7%) 8 (10,7%) 10 (13,9%) 49 (15,2%)
DE 15 A 30 DIAS 20 (11,4%) 3 (4,0%) 5(6,9%) 28 (8,7%)
DE 31 A 60 DIAS 10 (5,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 10 (3,1%)

ACIMA DE 60 DIAS 3 (1,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (0,9%)
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Tabela 9. Andlise da mortalidade a curto prazo de recém-nascidos precoces e tardios em comparagdo com bebés
nascidos a termo quando internados em unidade de terapia intensiva.

Idade Gestacional

34 — 36 sem > 37 sem 34 — 36 sem Valor de p
Risco absoluto Risco absoluto Risco relativo
Variavel (%) (%) (IC 95%)
OBITO 2175 (2,7%) 12/72 (16,7%) 0.16 (0.04-0.69) 0,004
APGAR <7 (5% 14/73'%(19,2%) 29/69'2 (42,0%)  0.46 (0.26-0.79) 0,003

20 — 33 sem > 37 sem 34 — 36 sem Valor de p
Risco absoluto Risco absoluto Risco relativo
Variavel (%) (%) (IC 95%)
OBITO 54/175 (30,9%) 12/72 (16,7%) 1.85 (1.05-3.25) 0,022
APGAR <7 (5") 47/165"% (28,5%) 29/69'2 (42,0%) 0.68 (0.47-0.98) 0.044

Obsl.: Trata-se de uma amostra de conveniéncia, os individuos empregados nessa pesquisa sdo selecionados
porque eles estdo prontamente disponiveis. O acesso a todas as informagdes de todos os recém nascidos nem

sempre pode ser obtida.

Obs2.: Nao é uma amostra aleatéria. A amostra (N) foi de 377 recém nascidos, sendo 55 excluidos (49 por ma-
formacao, 4 por prontudrios incompletos, 1 por ndo ser RN e 1 Rn pds-termo). Coletamos, assim informacdes de
322 Rns (175 RNPT precoces, 75 RNPT tardios e 72 termos), dados (varidveis) ignorados no questiondrio nao

foram considerados validos. Amostragem ndo probabilistica.



68

9 DISCUSSAO

A populacdo em foco constitui-se exclusivamente de RNs internados em uma UTIN.
Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo que nao buscou comparar dados com outros
servigos, mas constatar a realidade de uma UTIN e agregar informagdes que possam auxiliar
na melhoria do manejo clinico neonatal da regido do agreste paraibano e diminuir a mortalidade
neonatal. Consta limitagdes: o fato de ser retrospectivo e, portanto, a qualidade dos registros
em prontudrios pesquisados influiu ndo apenas na sele¢cdo da amostra, mas também em outras
medidas de varidveis de interesse; ndo ter sido avaliada a prevaléncia dos nascimentos de
prematuros tardios no periodo o que nos permitiria comparar nossos dados com outros estudos.

Curiosamente, todos os grupos de idade gestacional se denotaram igualmente
importantes, este fato deixa claro que os estudos de UTIs neonatais devem ser realizados
incluindo todas as internacdes e ndo somente aquelas de RNs de muito baixo peso, como
indmeras pesquisas voltadas nos tltimos anos aos recém-nascidos < 32 semanas com 1500g ou
menos, inclusive de seguimento estendido.

Em relacdo a idade gestacional estimada pelo método Capurro e New Ballard, nesta
pesquisa, foi constatada que a frequéncia dos RNPT-T, no ano de 2016, de 23,2% (75 Rns),
termos 22,4% (72 Rns) e ocupando mais da metade dos leitos de terapia intensiva os RNs com
< 34 semanas (RNPT-P), 54,3% (175 Rns). Totalizando 77,5% de RNs prematuros. A varidvel
da idade gestacional de acordo MARTINS et al. (2013); OLIVEIRA et al. (2015); TAVARES
et al. (2014) evidenciam que em torno de 70% a 80% dos recém-nascidos internados em UTIN
sdo prematuros, com idades gestacionais variando entre 24 e 35 semanas, e sdo concordantes
com o presente estudo. Outros estipulam uma frequéncia de RNPTSs, com taxas variando de 33
a 65% (TORRES et al; 2010; BASSO; NEVES; SILVEIRA, 2012; OLIVEIRA; SOUZA,;
SILVA, 2013). Em estudo realizado em uma unidade de tratamento intensivo neonatal em
Pelotas — RS encontrou a prevaléncia de pré-termos tardios em 27,3% das hospitalizacoes,
dentre 346 pacientes internados entre janeiro 2011 e dezembro de 2012, préxima a encontrada
no nosso servico (ARGONDIZZO et al; 2013).

Em relacdo ao sexo, houve predominancia do sexo masculino, correspondendo a 55,6%
do total e 63,8% dos RNPT-T. O sexo masculino apresenta o processo de maturidade pulmonar
assim como nos demais 6rgaos, mais lento. O sexo feminino é considerado um fator protetor
do para o amadurecimento mais répido do pulmio (SOUZA; CAMPOS; SANTOS JUNIOR,
2013). Assim, pode-se recomendar um olhar mais agu¢ado ao género, em razdo de sua

fragilidade adquirida ja na concepcao.
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Determinada pesquisa sobre forma com que a idade materna infere nos resultados
perinatais identificou que o maior percentual de prematuros estava entre mulheres adolescentes
e de idade avancada (SANTOS et al; 2009). Outro evidenciou que 30% dos nascimentos eram
de mulheres adolescentes e 12%, de mulheres acima de 35 anos (RAMOS; CUMAN, 2009). A
média da idade materna deste estudo foi de 25,3, tratando-se apenas dos RNPT-T, a média
deslocou-se um pouco para cima 26,3 mas nao houve correlacdo deste modo quando comparada
a populagdo de termos.

As maes em sua minoria eram do municipio de Campina Grande - PB; observou-se que
mais de 2/3 da populacdo procedia de municipios do agreste e cariri paraibano, o que pode ser
decorrente do fato de o hospital em estudo ser referéncia para alto risco.

O pré-natal foi realizado por praticamente todas as mulheres estudadas todavia menos
da metade das parturientes tinham mais de 8 anos de estudo. Segundo o estudo de OSIS et al.
(1993), hé forte associacdo entre o nivel de escolaridade da gestante € 0 comparecimento ao
pré-natal; a associacdo € para a realizacdo do controle pré-natal e para o cumprimento das
normas sobre prazos de inicio precoce e nimero das consultas. Neste estudo os dados obtidos
de pré-natal parecem nao ter contribuido para evitar ou minimizar a prematuridade tardia. Uma
vez que a maioria das mulheres possuia registro de seis ou mais consultas em seus cartdes pré-
natais, como € preconizado pelo Ministério da Saide no cuidado pré-natal (BRASIL, 2012a).

No manual do Ministério da Saide do Brasil (BRASIL, 2012a), afirma-se que o pré-
natal de alto risco abrange cerca de 10% das gestagdes e que a falta de encaminhamento ao
servico especializado de gestantes em situacdo de risco representaria um aumento na
probabilidade de intercorréncias na gravidez e 6bito materno e/ou fetal. Observamos que mais
da metade das mulheres 73.9% apresentavam registro sobre encaminhamentos para servigos de
atendimento ao alto risco gestacional. Ao que parece, a qualidade do atendimento pré-natal
recebido pelas maes dos prematuros pode ter sido comprometida nos RNs restantes ndo
encaminhados ao alto risco durante o pré-natal.

A taxa de prematuridade tem como consequéncia direta, o indice relacionado ao tipo de
parto, principalmente, o parto cesareo. Este foi o principal método de parturi¢do neste estudo
(58,6%) e 71,6% dos RNPT-T. Poderia ser esperado visto que no nosso servigo € referéncia
regional para pacientes de gestacoes de alto risco ou complicagdes obstétricas. Quanto ao tipo
de parto em prematuros hospitalizados em unidade intensiva, a literatura é conflitante, com
taxas de parto vaginal entre 51,3 e 54,8% (TORRES et al; 2010; AMARI et al; 2014;
FERNANDES et al; 2014; BRITO; SOUZA, 2014) e de cesariana de 40,5% até 93,1% (DAL-
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BO:; SILVA; SAKAE, 2012; BARRETO et al; 2012; PINHEIRO; FERREIRA; BRUM, 2007;
TAVORA et al; 2008).

Nao obstante, ndo podemos menosprezar a epidemia de cesarianas que ocorre no pais.
A indicac¢do do nascimento prematuro tardio por cesariana ocorreu, principalmente, por pré-
eclampsia, bolsa rota, sofrimento fetal agudo e DPP. Segundo MERLINO, BAILIT E
MERCER (2008), as causas mais comuns para a indica¢do do nascimento prematuro tardio sao:
pré-eclampsia (46%), indicacdes fetais (18%), DPP (14%), e outras indica¢des (20%). Laughon
et al. (2010) relataram 32,3% de casos resultantes de RUPREMA. Em 22,2%, do total de
cesarianas considerando todos os RNs na UTIN, a indicac@o de parto distécico foi ignorada,
sem que nenhuma justificativa médica. Este estudo ndo conseguiu determinar se estes partos
eram potencialmente evitdveis.

E preciso realizar prevencio da prematuridade alertando sobre a prematuridade
iatrogénica, relacionada a interrup¢ao indevida da gravidez, como as cesarianas sem indicacao
técnica, problema sério no nosso pais e que contribui para a alta prevaléncia de cesariana
(LANSKY et al, 2014).

Uma das estratégias para promover a maturidade pulmonar, nos casos de parto
prematuro ¢ o uso do corticoide antenatal. Nas gestacdes > 24 e < 34 semanas de idade
gestacional foi realizada ao menos uma dose em dois tercos destes RNs, que hoje tem seu uso
bem estabelecido como medida preventiva em trabalhos de parto prematuros e se constitui na
principal estratégia para redugdo da SDR, hemorragia intraventricular e enterocolite necrozante
(BRASIL, 2012a), e em 40% dos RNPT-T, podendo demonstrar esta nova tendéncia ao uso
desta prevencdo perinatal, j4 que ainda se encontra em discussio o uso e beneficio da
corticoterapia antenatal nesta faixa de idade gestacional.

Dentre as doencas infecciosas na gestagdo atual, constataram-se trés condigdes:
HIV/AIDS, infec¢do do trato urindrio e sifilis, observou-se uma alta taxa de infec¢des do trato
urindrio e infec¢des vaginais, em metade e um quarto das genitoras, respectivamente. Esses
valores podem estar relacionados a precariedade de condi¢des socioecondmicas e de saide na
populacdo estudada. De acordo a literatura, a ITU é um grande fator de risco para a
prematuridade, podendo gerar complicagbes maternas, como obstrucdo urindria,
corioamniorrexe prematura, anemia, corioamnionite, endometrite, pré-eclampsia e choque
séptico, assim como perinatais, sendo prematuridade, infeccdo, leucomaldcia periventricular,
faléncia de multiplos 6rgaos e 6bito (DUARTE, 2002).

Pesquisas de corte transversal relatam que as intercorréncias gestacionais mais comuns

sdo estas, listadas em ordem decrescente, infec¢des do trato urindrio (ITU) 28%, seguidas pela
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doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG) 17% e hipertensao arterial sistémica (HAS)
4% (OLIVEIRA et al; 2015).

As principais intercorréncias no periodo da internagdo ficaram a cargo dos problemas
respiratorios (88,8%), sepse (38,2%) e distirbios metabdlicos. Especificamente, a ictericia
(36,3%) e SAR (30%) foram as mais relatadas.

Estudos afirmam que os distdrbios respiratrios correspondem as intercorréncias mais
comuns em grupos de menor IG, resultantes da imaturidade do sistema respiratério e da falta
de surfactante (FREDDI; PROENCA FILHO; FIORI, 2003; BRUNHEROTTI; VIANNA;
SILVEIRA, 2003). OLIVEIRA et al. (2013) relatou que patologias respiratérias ocorreram em
93,8% dos rn internados. Outros mostraram prevaléncia de SDR variando de 8,5 a 54,9% no
ambiente de UTIN (TORRES et al; 2010; BASSO; NEVES; SILVEIRA, 2012; BARRETO et
al; 2012). BEHRMAN e JENSON (2009) afirmam que a incidéncia da SDR € inversamente
proporcional a idade gestacional e ao peso ao nascer e que a doenga acomete 60 a 80% dos RNs
menores que 28 semanas e 15 a 30% entre 32 e 36 semanas de todos os recém-nascidos, nao sé
os hospitalizados.

A prematuridade favorece a internacao na UTIN devido a falta de maturidade sist€mica,
principalmente a imaturidade pulmonar, pois com essa IG se dd a formacdo de surfactante
responsdvel por impedir o colabamento dos alvéolos quando em contato com o ar atmosférico
(OLIVEIRA et al, 2015).

As patologias respiratorias foram as causa mais frequente de internacdo entre os
prematuros tardios (90,7%), 13% maior que os de termo, seguido de sepse presumida. Uma
destas morbidades, a sindrome da angustia respiratdria do recém-nascido foi responsavel por 5
em cada dez internacgdes neste grupo sendo que a doenga da membrana hialina (10,3%) e a
taquipnéia transitoria do recém-nascido (32,8%) e foram, juntas, responsaveis por grande parte
das patologias pulmonares dos pré-termos tardios, mostrando a imaturidade respiratoria deste
grupo, dado esse j4 demonstrado em outros estudos (ARAUJO et al; 2012; LYONS et al; 2013;
GUASH et al; 2009; WANG et al; 2004; JAISWALL et al; 2010).

Uma das estratégias para promover a maturidade pulmonar, nos casos de parto
prematuro, bem como de sindromes respiratdrias, € o uso de surfactante. Do total da amostra
deste estudo, 16,2% utilizaram, essa taxa denota a gravidade das patologias. Tem como objetivo
a estabilizacdo dos alvéolos e a diminui¢do do risco de dbito ja que melhora a relagdo
ventilagdo-perfusdo por vezes corrigindo a hipoxemia (OLIVEIRA et al; 2013).

Associado ao seu uso, pode-se utilizar qualquer modalidade ventilatéria, o CPAP se

mostra uma terapéutica segura, com complicacdes basicamente tépicas, sendo que ndo evita a
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alimentacdo entérica do recém-nascido e provoca menos danos (SOUZA; CAMPOS; SANTOS
JUNIOR, 2013). No presente estudo, a taxa de utilizacdo de suporte de oxigénio (O2) ficou em
99,7% das criancas com problemas respiratdrios, 47% precisaram utilizar IOT e 66,6%
precisaram de CPAP. Outros estudos, revelam que 79,9% das criancas utilizaram oxigénio e
55,8% necessitaram de CPAP (GRANZOTTO; FONSECA; LINDEMANN, 2012). O uso
prolongado de O2 torna os recém-nascidos vulneraveis a lesdes causadas pelo seu uso, porque
os sistemas antioxidantes ainda ndo se desenvolveram completamente, provocando danos
tecidual, e a partir disso que entra a prevengao da prematuridade como solucao. A CPAP nasal,
associada aos avangos nos cuidados respiratorios, vem com uma perspectiva de ventilacdo ndao
invasiva para minimizar a lesdo pulmonar (BRASIL, 2012a).

A importancia de uma assisténcia perinatal de qualidade é um fator decisivo para a
diminui¢do de intercorréncias neonatais, como SAM que € considerada uma importante causa
evitdvel de mortalidade perinatal. 15% dos termos, desse estudo, apresentaram essa
complicacdo. A SAM aparece com frequéncia em alguns estudos, com prevaléncia entre 1 e
5,3% (TORRES et al; 2010; BASSO; NEVES; SILVEIRA, 2012).

Criangas que apresentam indice apgar menor que 7 no quinto minuto de vida,
apresentam risco maior de morte, pois a condi¢do de nascimento é um fator determinante para
a mortalidade neonatal (OLIVEIRA et al; 2012). Em nosso estudo os que apresentaram indice
menor que 7, no quinto minuto de vida, tiveram um risco relativo de morrer 1,52 vezes maior.
Esse diagnostico chama a atencdo por abarcar 40% dos termos internados na UTIN, eles sdo o
grupo que proporcionalmente mais sofreram com hip6xia ao nascimento.

O periodo médio de internacdo foi de 7 dias, com desvio-padrdo de 12 valor inferior a
outros estudos, que encontraram médias de 17 (GRANZOTTO; FONSECA; LINDEMANN,
2012) e 21 dias (DIAS; CARNEIRO, 2012) de internacdo em UTIN. Nao houve como avaliar
se ocorreram altas precoces. O tempo médio de internac@o dos recém-nascidos prematuros <34
(9) e dos RNPT-T (3,4) foi maior que os de termo, condizente com a literatura que afirma que
estdo sujeitos a um risco muito maior de agressdes e de necessidade servigos hospitalares
(FERNANDES; GRAVE, 2012).

Na andlise dos 6bitos, os pré-termos tardios apresentaram uma mortalidade de 2,7%,
mais alta do que a encontrada em dois estudos realizados em unidades de tratamentos intensivo
neonatais recentemente € menor que outra, também realizada recentemente, que encontraram
coeficientes de 5,6% (ARGONDIZZO et al; 2013), 2,1% (JEFFERIES et al; 2013), 1,2%
(CELIK et al; 2013) mas o menor entre os diversos grupos gestacionais da populagdo estudada.

Chama a atencdo a alta mortalidade de recém-nascidos termo em nossa amostra (16,7%) que
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poderia ser justificado pelos indices de asfixia (apgar < 7 no 5° minuto) estes fatores associados
nos demonstram que estes pacientes foram pacientes com patologias graves e de alto indice de
mortalidade.

A taxa de mortalidade nesta pesquisa geral foi de 21,1%, valor superior a outros estudos,
a custas dos termos ¢ RNPT-P, com valores entre 3 a 19,2% (BARRETO et al; 2012; ARAUJO
et al 2012; ARGONDIZZO et al; 2013; TORRES et al; 2010; BASSO; NEVES; SILVEIRA,
2012). A qualidade do pré-natal de baixo risco e do manejo perinatal dos termos e RNPT-P,
respectivamente, podem ser os responsaveis por essa mortalidade mais elevada dessas
categorias de IG na UTIN.

Como a amostra estudada € ndo probabilistica, os resultados tem validade interna e

devem ser interpretados com cuidado quando utilizados como referéncia a outras populacoes.



74

10 CONCLUSAO

Nosso estudo fornece resultados e fomenta sugestdes para futuras pesquisas de atuacao
com o impeto de diminuir a morbimortalidade dos RNs prematuros e termos, que avaliem e
permitam o estabelecimento de estratégias, manejo clinico, protocolos de interrupcio da
gestacdo mais rigidos baseados em evidéncias cientificas que se repensem as interrupgdes de
gestacdes, sem indicacdo médica formal antes das 39 semanas de idade gestacional e de
condutas obstétricas que aumentem a precisao dos métodos de avaliacdo da IG.

No ambito perinatal, a possibilidade do uso do corticoide antenatal apds a 34* semana
de gestacdo, como forma de diminuir as patologias respiratérias € um nimero significativo de
obitos nos RNPT-T, € outra conduta que merece mais estudos de seguimento. Muitos partos
prematuros tardios podem ser evitados, s6 com criteriosa conduta obstétrica na indicacdo do
nascimento eletivo, ja eles t€m maior risco de complicacdes no curto prazo podendo necessitar
de mais intervengdes terapéuticas e maior tempo de interna¢do, com consequente aumento no
custo da assisténcia neonatal

O presente estudo apresentou limitacdes: a reducdo do nimero da amostra devido a
auséncia de registros dos dados coletados nos prontudrios. Nao sendo possivel também
determinar a propor¢cdo de partos prematuros tardios que niao necessitaram de internacao no
periodo neonatal. Outra limitacdo foi referente ao fato de a prematuridade tardia ser ainda um
tema pouco explorado em pesquisas no Brasil, o que dificultou a comparacdo dos dados com
outros estudos, para uma discussdo mais aprofundada dos resultados.

A populacio internada € constituida principalmente de recém-nascidos prematuros com
uma porcentagem considerdvel de recém-nascidos de termos que nascem com asfixia. E
necessario uma qualificacdo de servicos especializados com tecnologia adequada e recursos
humanos capacitados para oferecer um atendimento qualificado e direcionado.

A andlise dos dados mostra que os RNPT-T apresentam um grande nimero de
intercorréncias no periodo neonatal, necessidade de reanimacdo em sala de parto,
hipo/hipertermia, hipoglicemia, ictericia com necessidade de fototerapia, patologias
respiratdrias, ventilagdo mecanica e necessidade de UTIN. Os RNPT-T sao, portanto, um grupo
de RN de risco, necessitando receber atencdo especial durante a hospitaliza¢do, com
prolongamento da sua internagdo e acompanhamento pediatrico precoce apds a alta.

O pertil epidemioldgico, relacionado a doengas e fatores de risco como prematuridade,

tem como suporte imprescindivel a prevencdo primdria, pois, as hipéteses aqui relatadas
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relacionam-se com dois fatores: uma aten¢cdo mais aprimorada do pré-natal, que reduz riscos
maternos e fetais e uma educagdo continuada dos profissionais de satide, sejam eles médicos,
enfermeiros ou técnicos. Assim, todos os profissionais de saide devem corroborar para a
constru¢do de um atendimento diligente a mde e ao RN. O atendimento pré-natal ainda se
mostra deficiente frente a deteccdo de fatores de risco para prematuridade que poderiam ser
prevenidos ou evitados.

Concluiu-se que a taxa de mortalidade de prematuros tardios foi equivalente as
populacdes de estudos apresentados na literatura internacional, mas a de prematuros precoces
e termos nao, sendo superiores, reforcando a necessidade de estudos especificos a esses grupos

e ndo s6 de prematuros de baixo peso, amplamente pesquisados até hoje.

Declaracio de conflito de interesses: Sem conflito de interesses.
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