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1 — REVISAO DE LITERATURA
1.1 - CONSIDERACOES GERAIS SOBRE O BAIXO PESO AO NASCER

O baixo peso € determinado pela Organizacdo daseNdgnidas e UNICEF (Fundo
das Nag¢bes Unidas para a Infancia) como peso aemabaixo de 2500g. Esse ponto de
corte foi instituido de acordo com a observagcaguiecriangas nascidas abaixo desse limite
apresentavam 20 vezes maior risco de 0Obito.! Ooba@so ainda é classificado em muito
baixo peso (MBP), para pesos ao nascer abaixo @&gl® extremo baixo peso (EBP), para

pesos ao nascer abaixo de 1000g.2

O objetivo mundial de reduzir o baixo peso fazeaks metas de desenvolvimento do
milénio da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) pedazir a mortalidade infantil. O peso
ao nascer ainda € utilizado como um importantecauttir da qualidade da assisténcia a saude

da gestante e do recém-nascido (RN).1

A partir da década de 1990 houve uma reducdo adeleda mortalidade infantil,
principalmente marcada pela reducéo do componésta@onatal nos paises desenvolvidos e
industrializados. Essa redug&o provocou um aumex&tivo da mortalidade neonatal na
composicéo da mortalidade infaritil.

Ao longo dos anos, foi observada nos paises dels@hn® uma reducdo da
mortalidade fetal, em consequéncia do maior invesito na gravidez de alto risco e o
investimento em unidade de terapia intensiva neb(df IN), deslocando parte desses 6bitos
para o periodo neonatiPor outro lado, o avanco tecnolégico, e a orggéizala assisténcia
contribuiram para o aumento da chance de sobresi&v@&los prematuros extremos, e de

muito baixo pes8.

No Brasil, discrepancia entre regides evidencia apr@sentacéo paradoxal do baixo
peso ao nascer. Ele € menor nas regides ondestéass a gestante e ao neonato é precaria,
sobretudo no Norte e no Nordeste, e maior naseegld sul do pais, onde ocorrem melhores
servi¢os. Portanto, nas regiées com menor assiatéé&mais mortes apos 0 nascimento com
grande numero de subregistro ou registro equivoaamsequentemente apresentando baixas

proporcdes de prematuridade e baixo peso.

Ja nas regides com grandes taxas de consultasfatéende leitos de UTIN, a maior

qualidade do diagnéstico, inducdo precoce do partparto cesareano, aumentam as



propor¢cdes de baixo peso e de pré-termo, porém mamores indices de mortalidade

infantil.®

Estudos vém buscando averiguar os custos govermaisieglacionados ao baixo peso.
Ficou demonstrado que criangcas com baixo pesonegbueos apresentam mais reinternacdes
hospitalares, maior necessidade de atendimentocmédile auxilio escolar. Cogita-se ainda
que essas criangas possam estar associadas ads@ass, dependéncia de auxilios sociais e
criminalidade na vida adulfa.

1.2 - FATORES ASSOCIADOS AO BAIXO PESO AO NASCER

Estudos evidenciaram maior risco para prematuridaddaixo peso em maes
adolescentes e de idade avancada. A primiparidadeséncia de coOnjuge tiveram risco
aumentado também para o crescimento intrautertaodaglo’ O intervalo ideal entre partos
deve ser entre 18 a 24 meses, pois tem sido demmdosmnaior risco de baixo peso com
intervalo <18 e >60 meses. Outros fatores envodviam baixo peso foram o nascimento em

domicilio e m&es sem ocupacéo fora dd'far.

Quanto a cor da pele, ndo houve consenso entrstwdos, mas o baixo peso foi mais
encontrado em néo brancos. Esse fato que podeasstariado a condi¢cdes socioecondmicas,
estresse, menor renda e baixa ingesta caléricautdc@io e educacdo maternos tém papel
importante. Ganho de peso inadequado na gravidezsséciado a prematuridade e
crescimento intrauterino restrito, e a baixa estataterna esta associada ao baixo peso e ao
parto pré-termd.

Patologias maternas como exacerbacdes da asmaadadergrave e a insuficiéncia
renal, trauma, infeccdo do trato urindrio e vaginbacteriana, trichomoniase, gonorreia e
sifilis se relacionam com maior risco de parto teréao e baixo peso. Malaria é associada a
peso pequeno para a idade gestacional. Histérabddos prévios induzidos podem ainda

estar associados ao baixo peso e & prematuridade.

A hipertensao arterial materna ocorre em torno®% das gestantes, sendo importante
fator de risco para o baixo peso. A complicacdopréreclampsia tem sido o principal fator
clinico de desencadeamento do parto prematuro.nrdelgeidade é outro fator associado ao

baixo peso por conta do retardo do crescimentatiterino e trabalho de parto premattfto.



O numero de consultas no pré-natal tem se mostraggasamente proporcional a
mortalidade neonatal. Um estudo mostrou signifisgAna associacdo entre numero de 1 a 3
consultas e maior mortalidade. Ja outros estudognéontraram esse mesmo resultado, e o
nimero de consultas chegou a ser superior ao rectate pelo Ministério da SatlfeEsse
dado alerta para a necessidade de se aferir algdeldo servico de pré-natal, sugerindo a
ineficiéncia da assisténcia prestada na rede ubfic

Nascimentos em hospital da rede publica foram aplast como fator de risco de
mortalidade neonatal em recém-nascidos de baixo (f&<SBP). Esse dado, além de inferir
sobre a condicdo socioecondémica familiar, sugeessaclimitado as intervencdes obstétricas
e neonatais de maior complexidddalo Sistema Unico de Saude (SUS), apesar do principi
da universalidade, a dificuldade ao acesso pouvnocteiseguido dirimir a inequidade entre
grupos diferente¥’

1.3 - ETIOLOGIA DO BAIXO PESO AO NASCER

Ha uma complexa interrelacdo dos fatores envolvigogtiologia baixo peso. Dentro
dessa rede, atuam concomitantemente fatores poeeisies e causais determinando o baixo
peso, dentre eles fatores fetais, placentariosinoee materno¥’ Estima-se que 40% dos
recém-nascidos com baixo peso sejam influenciado$apores de risco maternos, e paralelo

a isso, 40% de problemas placentérios provém decdsenaternas.

Os processos patologicos que levam ao baixo pesaderminados por diversos
fatores causais a ele associados. Nem sempre &glass estudar cada fator isoladamente.
Por essa razdo, nos casos de BPN, nem sempre i@epaksterminar com exatidao sua
etiologia, seja por prematuridade ou por crescimémirauterino restrito; ambas condi¢cdes
com diferentes mecanismos, porém com desfecho comuganho insuficiente de peso

durante a gestaca®.

1.3.1 - PREMATURIDADE

A prematuridade tem papel importante na etiologidB®N. O peso ao nascer € maior
com o aumento da idade gestacidhBhtretanto, a prematuridade pode aparecer assoaiad



outras etiologias, como a gemelaridade, tornanddhfieil distingui-la do retardo do

crescimento intrautrinG’

Quando ocorre isolada, a prematuridade esta adsogiRNBP e peso adequado a idade
gestacional. As causas de prematuridade ndo levamaaalteracdo do ritmo de crescimento,
mas se associam a condi¢des clinicas e obstéfueamfluenciam na capacidade do Utero de
manter o feto, determinando o termo da gestacédo iec@mpletude do crescimento e
desenvolvimento fetal. Dentre estas, estdo as dibesioa ruptura prematura de membranas,
trabalho de parto prematuro (TPP), a incompetéistiao cervical, as hemorragias do

primeiro e segundo trimestre de gestacdo, as mafgiies uterinas e os miontas.

Existem ainda as causas de prematuridade por gédicabstétrica do parto no caso da
pré-eclampsia grave, sofrimento fetal e gestacéwelp. Ha ainda os casos de cesarea eletiva
e o erro de data que pode ocorrer em consequéaa@ationativa da idade gestacional feita
pelo ultrassonografia do 2° trimestre ou pela relgrilaegelé’

As infeccbes bacterianas sdao a principal causa PIB. Os principais agentes das
infeccbes sao estreptococos tipo B, Listeria motogenes, Ureaplasma urealytico,
mycoplasma hominis, Tricomonas vaginalis, Gardfesg e espécies de Bacterioides. Esses
agentes acometem liquido amnidtico e membranasndadeiando uma reacgdo inflamatéria
com liberacdo de interleucinas e prostaglandinas estimulam a contracdo uterina e
provocam rupturas na membrana que induzem ao'TR®.hepatites A e B também estdo

associadas ao parto premattfto.

O parto prematuro esta relacionado a maior morkideebnatal. Dados indicam que
esta € 4 a 7 vezes maior em pré-termos tardiog @gmenta 2 a 3 vezes para cada semana
gestacional a mend5.0s RNPT tiveram maior frequéncia de ictericia, tepmia,
hipoglicemia, sindrome do desconforto respiratGeaquipnéia transitéria do recém-nascido e

uso de surfactante e ventilacdo mecaffica.

1.3.1 - RETARDO DO CRESCIMENTO INTRAUTERINO

A definicdo de retardo do crescimento intraute(REIU) para a maioria dos autores €
dada pelo peso fetal abaixo do percentil 10 espgrach a idade gestacional. Quando o peso

ao nascimento se encontra abaixo desse valor, efmmado PIG (pequeno para a idade



gestacional). No entanto, nem todos os recém-rascRIG se configuram como de
crescimento intrauterino restrito propriamente .ditarte desses apresenta uma distribuicdo do
crescimento normal e sem caracteristicas patoldgicgendo considerados apenas

constitucionalmente pequents.

Quanto a génese da RCIU, existem diversos fatggeatados como causadores ou
associados, sendo classificados entre eles osg$atoaternos, fetais e placentarios. Esses
fatores contribuem direta ou indiretamente paraficg€ncia da nutricdo, oxigenagao, ou

alteraces intrinsecas que comprometem o metatmfisted

A diminuicdo da producéo do fator de crescimentoedeante a insulina ou deficiéncia
dos seus receptores, mutacdes genéticas, hipomlasipancreas ou diabetes transitorio
neonatal estdo associados ao RCIU. Acredita-se@ubinacdes de polimorfismos genéticos
sejam determinantes para o crescimento fetal g&®CIU quando ha defeito em um gene
principal. Dentre as aneuploidias causadoras degd@s do crescimento, as trissomias dos

pares 13, 18 e 21 sdo as mais frequéfites.

Nas alteracbes placentarias, fatores angiogéniarsoco fator de crescimento
placentario, a tirosina quinase soluvel-1 e a elmumgsoliuvel podem interferir no
metabolismo fetal afetando a nutricdo e oxigenaE&ees mecanismos podem participar da
patogénese do RCIU na implantacdo anormal da gka¢placenta prévia), placenta bilobada
e corioangioma, e alteragbes morfologicas comooutdcorno, Utero septado, artéria

umbilical Gnica e insercéo velamentosa do cofdao.

As principais afec¢cdes maternas que cursam comcegsso na circulacéo fetal sdo a
hipertensdo grave e pré-eclampsia. Elas levam anmé@cdo ou ma oxigenacdo fetal
associadas ao RCIU de forma semelhante as altergideentarias. Anemia falciforme e
outras anemias hereditarias também podem partidgssa génese. Nos casos de restricdo do
crescimento grave, trombofilias hereditarias ou uattps, principalmente ligadas aos
anticorpos anticardiolipina e anticoagulante lapiteeram forte relacdo com RCIU. Ja o
diabetes mellitus pré-gestacional pode levar aigést do crescimento quando agravada por
nefropatia e retinopatia proliferativa.

Infeccbes maternas, dentre elas toxoplasmose, leulgaitomegalovirus (CMV) e
outras infec¢des virais, quando acometem o inieigestacdo, estdo associadas ao RCIU,

principalmente com malfornacbes fetais. O uso destamcias teratogénicas, além de



opiaceos, alcool, cocaina ou cigarros estdo reladims ao baixo peso. Em estudos foram
demonstradas que nesses casos ha alteracfes resauilero e macroscopicas que poderiam
ser as responsaveis pela restricdo do crescimefstudos estimaram que o fumo na

gravidez causa reducado de 70 a 2509 do peso aerfhasc

Outros fatores maternos associados ao RCIU sadgéandocial desfavoravel, baixa
estatura, desnutricdo materna e transtornos alamene baixo peso pré-gestacional ou ganho
insuficiente de peso durante a gestacéo, idadecadtan cardiopatias, doencas intersticiais
pulmonares, doencgas renais cronicas e irradiatiitoda elevada, histéria de multiparidade,
gestacao multipla, duracdo da gestacao e a histériafertilidade, sobretudo nos casos de
monocorionicidade. Aventa-se ainda a hipotese de exercicios fisicos vigorosos e
prolongados durante a gravidez, bem como o sedantgrsejam prejudiciais ao crescimento

fetal 1°

1.4 — COMPLICACOES DO BAIXO PESO AO NASCER

Tanto o retardo do crescimento intrauterino quaatoprematuridade afetam a
maturidade dos érgaos dos recém-nascidos de basm (RNBP). Eles estdo associados as
afeccoes do parto e da gestacdo, influencianddadiente nas manifestacdes clinicas
neonatais. Quando ambos estdo presentes, as cagdpelicdecorrentes delas se superpbem,
aumentando também a gravidade e a mortalidadeipgimente no extemo baixo peso e na
prematuridade extrenta.

Os estudos variam quanto a prevalencia das compésaneonatais, mas as infeccdes e
as complicacOes respiratérias sdo apontadas eos\w@siudos como as principais patologias
associadas ao 6bito neonatal em criancas com pasa® Num trabalho feito no Para com
criangcas de muito baixo peso, as principais coragiies observadas foram infeccédo em 86%,
sindrome do desconforto respiratorio (SDR) 71%xendeonatal 39,5%, tocotrauma 20,5%,
hipoglicemia 10,0%, hipertensao pulmonar 9,0%,igtenscia do canal arterial (PCA) 4,0% e
hemorragia peri-intraventricular (HPIV) 1,5%. Jéaqto as causas de obito, a infeccéo foi a

principal causa, seguida de SDR e anéXia.

A sindrome do desconforto respiratorio do recéntidasou doenca da membrana
hialina ocorre em 80% entre nascidos com 501-75€g €5% entre 1251-15064A SDR é
uma consequéncia da prematuridade justificada pe&uridade estrutural pulmonar e



deficiéncia da producado de surfactante alveolarpmesimacitos tipo Il. Essa complicagédo se
apresenta com microatelectasias e geralmente oass@ciada a imaturidade de mudltiplos
6rgdos, tornando dificil a adaptacdo & vida exiesina®’ Ela estd associada a asfixia

perinatal grave, diabetes gestacional ou insulipedéente, sexo masculino e raga brafca.

O uso de corticoide antenatal nesses pacientessseia com menor risco de SDR e
mortalidade. O uso preconizado de corticoide entagéss com TPP antes de 34 semanas
varia entre os servicos, sendo que no Brasil aindaixa a adocédo dessa medida preventiva
em muitas maternidades. Estudos nos Estados Unmds$raram que 79% das gestantes
recebiam corticosteroidé$.Além do corticéide, o uso do precoce de surfaetaimda em
sala de parto tem sido preconizado como medid&tprat evitando ou atenuando a SDR. No
entanto, estudos brasileiros tem mostrado ainda lfis@quéncia de uso de pelo menos 1 dose
de surfactante no periodo neonatal imediato.

Juntamente com as medidas preventivas, 0s cuiddeoterapia intensiva com o
desenvolvimento de técnicas de suporte ventilatéro contribuido efetivamente para evitar
e/ou reduzir a gravidade do SDR, prolongando aestudat dos RNs com maior risco de Obito
neonatal® #* No entanto, as complicacées decorrentes da daenda tratamento ainda tem
namero elevado, sendo as principais complica¢éds@asia broncopulmonar (DBP) e a
hemorragia peri e intraventricular (HPIV). Por esaado, a SDR ainda é considerada a
principal complicacdo dos RNBP e responsavel poomas tempos de internacdo, morbidade
e mortalidade nesses grupos. Sendo assim, estessiteam de maior monitoracao a fim de
evitar iatrogenias e/ou retardo da terapetffica.

Ja a taquipnéia transitéria do recem-nascido (TTBIN}sindrome do pulmao Uumido
ocorre por deficiéncia na reabsor¢cédo do liquidmatatveolar que é acelerada pela liberacéo
de fatores humorais durante o trabalho de partoid8o o TTRN esta relacionado ao parto
cesareo. A sua clinica se manifesta por desconfesforatorio nas primeiras horas de vida. A
asfixia ou anOxia neonatal estd associada a TTRdMrtensdo pulmonar persistente e a
sindrome da aspiracdo mecorifal.

A hipertenséo pulmonar persistente (HPP) acometa tada 6 criancas de muito baixo
peso® Ela esta associada a fatores de risco da gestagficugsam com sofrimento fetal
agudo ou crénico e restricdo do crescimento ingrand. No periodo neonatal, esta associada
a asfixia neonatal, hipoplasia pulmonar, sepsenihédiafragmatica e lesdes toracicas
graves? O aumento da pressé&o da artéria pulmonar evotistaunt direita-esquerda através
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do forame oval e/ou canal arterial, apresentandmsecianose central grave. A DBP severa
esta associada a maior morbidade e mortalidadeesiepacientes. Eles necessitam
frequentemente de maiores concentracdes de oxigénitempo de ventilacdo mecanica gira
em torno de 28 dids.

Os prematuros estdo expostos a complicacbes miewb@omo hipoglicemia pela
imaturidade dos mecanismos de glicogénese e ghétige decorrentes da imaturidade dos
sistemas. Além disso, o déficit da succdo tambémrége a ma pega da mama levando a
oferta alimentar insuficiente. A hiperbilirrubineané outra complicacdo metabdlica comum
nos RNBP, dadas as limitacdes no metabolismo deubiha. A dificuldade alimentar ainda
€ importante fator complicador, pois leva a aumetdocirculacdo entero-hepatica, o que

aumenta o risco de hiperbilirrubinemia grave e iotenus®’

A HPIV é uma patologia de acometimento neurolofiiequente em recém-nascidos de
baixo peso e prematuros. Sua prevaléncia varia estiservicos, mas dados mostram maior
frequéncia entre os nascidos com peso abaixo dg (B296). O uso do corticoide pré-natal
tem sido associado em estudos como protetor paia. ABredita-se que ele pode ter acdo na
maturacdo da matriz germinativa e de forma indiptamovendo maturidade pulmonar e

estabilizacdo hemodinamida.

A enterocolite necrotizante (ECN) é uma patologoi@sente em 12% das criancas de
MBP. Estudos vém mostrando que a sua frequénciaseemantendo estavel nos ultimos
anos, embora ja esteja descrito na literatura datgue podem minimizar ou reduzir a
complicacéo por ECN, como a administracdo de betmoea antes do parto e a introducao
precoce do aleitamento materno exclusf/@. Fator de Ativacdo Plaquetaria (FAP) pode ser
o mediador inflamatério mais envolvido em sua fisimlogia. A FAPacetilhidrolase, é a
enzima responsavel pela degradacdo do FAP. Seeis haixos até a sexta semana de vida
podem ser responsaveis pelo choque, isquemia eoseedntestinal. O corticosterdide

antenatal estimula essa enzima, prevenindo as @apés da ECRP

A presenca da flora microbiana endogena é fatotefmo para a ECN. O uso de
antimicrobianos, a introducéo de férmulas alimesgar uso de nutricdo parenteral nos RNBP
sao fatores que predispéem a ECN pois desequililaracolonizacao intestinal normal. A
partir do décimo dia de vida, a flora bacteriantestinal heterogénea é formada. O leite
materno possui oligossacaridios que contribuem parerescimento de bifidobactérias,
tornando o pH intestinal baixo e a flora intestimahis seletiva. Diversos estudos tém
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demonstrado a presencga do aleitamento materno pootetor e o uso de férmulas infantis
como fator de risco para ECR.

Apés a alta hospitalar, ainda é elevada a mortddidiesses pacientes, principalmente
por infeccdes respiratorias pelo Virus Sincicialspiemtorio. Além das infeccbes virais,
acredita-se que outros fatores estariam contrilouipdra esse desfecho como o risco
bioldgico, a imaturidade cardiorespiratéria, vimcuhaterno inadequado e o risco social
associado a pobreZa.

Os RNBP estéo condicionados a um numero maior ehplazacdes e sequelas clinicas
e neurolégicas que levam a um maior numero deergiat6es, tendo, portanto progndstico
reservado apesar do aumento da sobrevida nos dltamo<® Aliado a isso, suas
complicacbes neonatais estdo relacionadas a maisacadb da internacdo, mais
procedimentos cirdrgicos, problemas psicossocidégicit cognitivo, visual e auditivo e
custos hospitalarés.

Para determinar o prognéstico dos RN graves, o aes@ascer e a idade gestacional sdo
apontados como os indicadores mais importantesbdensao utilizados escores como o
Apgar o qual avalia sinais gerais no primeiro ggumto minuto e sao Uteis para indicar risco
de mortalidade, mas ndo para morbidade, evidenziargtau de acometimento neuroldgico
ao nascer. Dessa forma, o Apgar do 1° e do 5° agnit traduz algum grau de encefalopatia
indicando necessidade de medidas imediatas pafar edquelas da hipoxia neuroffal.
Existem ainda outros escores (SNAP e CRIE) quezatii como indicadores acidose,
anomalias, anemia, leucometria, pressao artefif@bxia e hipercapnia. Entretanto, eles tém

se mostrado similares & avaliacdo clinica feitagspecialista’’

Em geral os RNBP apresentam menor desenvolvimentolbgico. Criancas pequenas
para a idade gestacional tem mais baixos escorgar/Ag maior risco para encefalopatia
neonatal e 6bité’ A longo prazo, os RNBP estdo mais propensos aapi@em transtornos
de coordenacéo motora, visuais, de linguagem satéa® *Autores tém demonstrado que
essas alteracOes apresentam repercussoes futbrasasada social e escolar. Foi verificado
que criangas com RCIU também estdo expostas agé@msdsocioeconémicas desfavoraveis e

pobre estimulacdo ambienfai*°

Os RNBP apresentam déficit do crescimento iniciabgemas tendem a acompanhar os

RNs a termo a partir do segundo ano de vida. Algiesses ndo recuperam do crescimento no
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segunto ano, principalmente quando apresentam lssqurénicas graves, nutricdo deficiente
e condi¢cdes ambientais inadequadas. Além dessemsocglos com muito baixo peso, com

anomalias congénitas e com anomalia do sistemas®nédo acompanham tal cresciméfito.

O baixo peso tem sido largamente estudado nosadtanos, por sua forte influéncia na
morbimortalidade neonatal precoce e tardia. O dede@mento de novas tecnologias tem
aumentado a sobrevida nesses RNs. Entretanto, pémdenecem elevadas a mortalidades e
as morbidades neonatais associadas a esse gru@mtedua internacdo hospitalar,
principalmente nas regides onde a assisténciade sanais precéria. Dessa forma fazem-se
necessarios mais estudos a fim de elucidar asipaisccausas de morbidades em criancas

com baixo peso e sua evolugado durante o tempde@atao.
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2 — NORMAS DO ARTIGO PARA PUBLICACAO
ESCOPO E POLITICA

A Revista Brasileira de Saude Materno Infantilé uma publicacéo trimestral (marco,
junho, setembro e dezembro) cuja misséo é a digaitgde artigos cientificos englobando o
campo da saude materno-infantil. As contribuicG@seth abordar os diferentes aspectos da
saude materna, saude da mulher e saude da crianggemplando seus multiplos
determinantes biomédicos, socioculturais e epidégimms. Sao aceitos trabalhos nas
seguintes linguas: portugués, espanhol e ingl&rlécdo baseia-se no principio da avaliacéo

pelos pares - especialistas nas diferentes aresmide da mulher e da crianca.
DIREITOS AUTORAIS

Os artigos publicados séo propriedadRelista, vedada a reproducéao total ou parcial
e a traducao para outros idiomas, sem a autorizédgdoesma. Os manuscritos submetidos
deverdo ser acompanhados da Declaracdo de Tramséedds Direitos Autorais, assinada
pelos autores. Os conceitos emitidos nos artigos dei responsabilidade exclusiva dos

autores.
ASPECTOS ETICOS
1. Etica

A Declaracdo de Helsinki de 1975, revisada em 2068 ser respeitada. Serdo
exigidos, para os artigos brasileiros, a Declaragiéprovacdo do Comité de Etica conforme
as diretrizes da Comisséo Nacional de Etica emurssCONEP) e, para os artigos do
exterior, a Declaracdo de Aprovacdo do Comité deakto local onde a pesquisa tiver sido

realizada.
2. Conflitos de interesse

Ao submeter o manuscrito os autoresmdanformar sobre a existéncia de conflitos de

interesse que potencialmente poderiam influencteatmalho.
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CRITERIOS PARA APROVACAO E PUBLICACAO DE ARTIGO

Além da observacdo das condicdes éticas da pes@usslecdo de um manuscrito
levara em consideracédo a sua originalidade, padede oportunidade. O rationale deve ser
exposto com clareza exigindo-se conhecimento deatitra relevante e adequada definicao
do problema estudado. O manuscrito deve ser eslaitnodo compreensivel mesmo ao leitor

nao especialista na area coberta pelo escopo dst&ev

7

A primeira etapa de avaliacdo é realizada pelodokedi Técnico-Cientificos em
articulagdo com os Editores Associados. Dois regsa@externos serdo consultados para
avaliacdo do mérito cientifico no manuscrito. Neaale discordancia entre eles, sera
solicitada a opinido de um terceiro revisor. A pate seus pareceres e do julgamento dos
Editores Técnico-Cientificos e Editor Executivomanuscrito recebera uma das seguintes
classificagbes: 1) aceito; 2) recomendado, mas albenacdes; 3) ndo recomendado para
publicacdo. Na classificacdo 2 os pareceres sen&@dos aos(s) autor(es), que terdo
oportunidades de revisao e reenvio a Revista acamap@s de carta-resposta discriminando
0s itens que tenham sido sugeridos pelos revigoaasodificagéo realizada; na condi¢ao 3, o
manuscrito sera devolvido ao(s) autor(es); no dasaceite, o artigo sera publicado de acordo
com o fluxo dos manuscritos e o cronograma edlto@aRevista. Apos aceito o trabalho,
caso existam pequenas inadequacgdes, ambiguidadakaode clareza, pontuais do texto, os
Editores Técnico-Cientificos e Executivo se reserva direito de corrigi-los para
uniformidade do estilo da Revista. Revisores denmdis corrigirdo erros eventuais de
linguagem. Antes da publicacdo do artigo a provantanuscrito sera submetida ao(s)

autor(es) para conferéncia e aprovacao final.
SECOES DA REVISTA
Editorial escrito a convite do editor

Revisdoavaliacdo descritiva e analitica de um tema, tezmfoo suporte a literatura
relevante, devendo-se levar em conta as relacoeggempretacdo e a critica dos estudos
analisados. Pode ser do tipo: narrativa ou sistemgbodendo esta Ultima, incluir meta-
andlise. As revisbes narrativas sé serdo aceitasdate dos Editores. As revises devem se

limitar a 6.000 palavras e até 60 referéncias.
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Artigos Originais divulgam os resultados de pesquisas inéditas eijgen a
reproducao destes resultados dentro das condigédasno mesmo. Para 0s artigos originais
recomenda-se seguir a estrutura convencional, toefas seguintes secdéstroducaa
onde se apresenta a relevancia do tema, as hipdtesiis, a questdo da pesquisa e sua
justificativa quanto ao objetivo, que deve seralambreveMétodos descrevem a populacao
estudada, os critérios de sele¢do inclusdo e écalda amostra , definem as variaveis
utilizadas e informam a maneira que permite a dhgreidade do estudo, em relacdo a
procedimentos técnicos e instrumentos utilizadastr@balhos quantitativos devem informar
a analise estatistica utilizaddesultadosdevem ser apresentados de forma concisa, clara e
objetiva, em sequéncia logica e apoiados nas alc@&s como: tabelas e figuras (graficos,
desenhos, fotografias)Discusséo interpreta os resultados obtidos verificando a su
compatibilidade com os citados na literatura, flémsdo aspectos novos e importantes e
vinculando as conclusfes aos objetivos do estudeit#n-se outros formatos de artigos
originais, quando pertinente, de acordo com a easudo trabalho.

Os manuscritos deverdo ter no maxind@® palavras, e as tabelas e figuras devem

ser no maximo cinco no total; recomenda-se citaBatreferéncias bibliogréaficas.

No caso de ensaio clinico controlado e randomizaslautores devem indicar o

namero de registro do mesmo.

Notas de Pesquisaelatos concisos sobre resultados preliminarepesdguisa, com

1.500 palavras, no maximo duas tabelas e figurdstab e até 10 referéncias.

Relato de Caso/Série de Casasasos raros e inusitados. A estrutura deve seguir:
Introducéo, Descricdo e Discuss&0 limite de palavras € 2.000 e até 10 referénEladem

incluir até duas figuras.

Informes Técnico-Institucionaisdeverdo ter estrutura similar a uma Revisédo. Por
outro lado podem ser feitas, a critério do autil@gdes no texto e suas respectivas referéncias

ao final. O limite de palavras é de 5.000 e atéeB€réncias.

Ponto de Vista opinido qualificada sobre salde materno-infardil convite dos

editores).
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Resenhagritica de livro publicado e impresso nos Ultindoss anos ou em redes de

comunicacamn line(maximo 1.500 palavras).

Cartas critica a trabalhos publicados recentemente nasiewom o maximo de 600

palavras.

Artigos Especiaistextos cuja tematica seja considerada de relexgetos Editores e
gue ndo se enquadrem nas categorias acima menmasor@dimite de palavras é de 7.000 e
até 30 referéncias.

Notas

1. Em todos os tipos de arquivo a amrta do niumero de paginas exclui resumos,

tabelas, figuras e referéncias;

2. Por ocasido da submissdo os autbegem informar o nimero de palavras do

manuscrito.
FORMA E PREPARAQAO DE MANUSCRITOS
Apresentacéo e submissao dos manuscritos

Os manuscritos devem ser submetidoding através de link proprio na homepage da
Revista:_http://www.imip.org.br/rosmDeverédo ser digitados no programa Microsoft Word

for Windows, em fonte Times New Roman, tamanho dshaco duplo. Por ocasido da
submissdo do manuscrito os autores devem encanan@provacido do Comité de Etica da
Instituicdo, a Declaragdo de Transferéncia dositbgeAutorais, assinada por todos os
autores. Os autores devem também informar que @isudatd ndo esta sendo submetido a

outro periodico.
Estrutura do manuscrito

Pagina de identificacaatitulo do trabalho: em portugués ou no idiomaeadd e em
inglés, nome e endere¢co completo dos autores eatesgs instituicdes; indicagdo do autor
responsavel pela troca de correspondéncia; foneeguxilio: citar o nome da agéncia

financiadora e o tipo de auxilio recebido.
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Pagina de Resumosleveréo ser elaborados dois resumos para os Ar@giginais,

Notas de Pesquisa, Relato de Caso/Série de Casosné Técnico-Institucionais, Artigos
Especiais e Artigos de Revisdo, sendo um em patigu no idioma do texto e outro em
inglés, o abstract. Os resumos dos Artigos Origindibtas de Pesquisa, Informe Técnico-
Institucionais e Artigos Especiais deverdo ter naximo 210 palavras e devem ser
estruturados: Objetivos, Métodos, Resultados, @aldels. No Relato de Caso/Série de Casos
devem ser estruturados em: Introducdo, DescricBiseussdo. Nos artigos de Revisdo o0s
resumos deverdo ser estruturados: Objetivos, Mst@fdate de dados, periodo, descritores,

selecao dos estudos), Resultados (sintese dos)@a@osclusoes.

Palavras-chavepara identificar o conteudo dos trabalhos os resudeverdo ser
acompanhados de trés a seis palavras-chave engpéste inglés. A Revista utiliza os
Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) da Metg@oldLACS, e 0 seu correspondente
em inglés o Medical Subject Headings (MESH) do MHE{IE, adequando o0s termos

designados pelos autores a estes vocabularios.

Pagina das llustracdesas tabelas e figuras somente em branco e pretmnalegradé
(graficos, desenhos, mapas, fotografias) devemdinseridas em paginas a parte. O grafico

devera ser bidimensional.

Pagina da Legendaas legendas das ilustrac6es deverdo seguir a ag@icedesignada
pelas tabelas e figuras, e inseridas em folhata.par

Agradecimentosa colaboracéo de pessoas, ao auxilio técnicoap@o econdmico e

material, especificando a natureza do apoio.

Referéncias devem ser organizadas na ordem em que sao citamaexto e
numeradas consecutivamente; ndo devem ultrapasganero estipulado em cada sec¢éo. A
Revista adota as normas do Committee of Medicaindtal Editors (Grupo de Vancouver),

com algumas alteracdes; siga o formato dos exemplos
Artigo de revista

Ogden CL, Yanovski SZ, Carroll MD, Flegal KM. Theigemiology of obesity. Obes
Gastroenterol. 2007; 132: 2087-102.
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Livro
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Scientific Publications; 1993.

Editor, Organizador, Compilador

Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health dareelderly people. New York:
Churchill Livingstone; 1996.

Capitulo de livro
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Congresso considerado no todo

Proceedings of the 7th World Congress on Medicébrinatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland. Amsterdam: North Holland; 1992

Trabalho apresentado em eventos

Bengtson S, Solheim BG. Enforcement of data pratectprivacy and security in
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemitie, Rienhoff O, editors. MEDINFO
92. Proceedings of the 7th World Congress on Médidarmatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North Holland; 1992. p. 156

Dissertacao e Tese

Pedrosa JIS. A¢do dos autores institucionais nentrgcédo da saude publica no Piaui:
espaco e movimento [dissertacdo]. Campinas: Faseldde Ciéncias Médicas da

Universidade Estadual de Campinas; 1997.

Diniz AS. Aspectos clinicos, subclinicos e epidddga@os da hipovitaminose A no
Estado da Paraiba [tese]. Recife: DepartamentoutlécBio, Centro de Ciéncias da Saude da

Universidade Federal de Pernambuco; 1997.
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3.1 - RESUMO

Obijetivos: Avaliar a evolucéo clinica de recém-nascidos d&dpeso ao nascexZ499q)
durante o tempo de internacao, considerando assa@smorbimortalidade e o tempo médio

de internacdo.

Métodos: Foi um estudo de coorte com 147 recém-nascidegnianlas entre Janeiro e Junho
de 2015 na Maternidade Nossa Senhora de LourdesaiyrSE, Brasil. Nessa internacao
foram coletadas informacfes através da aplicac@uestionarios com 0s responsaveis pelos

pacientes e pesquisa em prontuarios.

Resultados:0 peso médio ao nascer foi de 1669,49g+440,5438leldgstacional média de
32,413,111 e 95% foram pré-termos. As principais glicacoes foram: ictericia neonatal com
77,6%, desconforto respiratério precoce com 56,8%pglicemia com 32%, infeccdes
neonatais com 34,7%, anemia com 25,9% e sindrondestmnforto respiratério com 25,2%.

Obitos: 3,4%. Tempo de internacdo mediano: 21dias.

Concluséo: a principal causa de baixo peso foi a prematuridadeprincipais morbidades

foram respiratorias, metabdlicas e infecciosas.e@pb de internamento foi inferior aos
encontrados na literatura. O tempo de internambogpitalar aumenta significativamente
com o numero de complicacdes respiratorias (p<(,80éom o numero de complicacdes

metabolicas (p=0,016).

Palavras-chave: Recém-nascido de baixo peso; morbidade; mortalidadepo de

internagao.

ABSTRACT

Objectives: to evaluate the outcome of newborn children witv loirthweight € 24999)

during maternity stay considering morbidity, mattadnd length of stay.

Methods: It was a cohort study of 147 children, hospitalibetween January and June 2015
at the Maternity Nossa Senhora de Lourdes, Ara8&u-Brazil. This hospitalization
information was collected through questionnaireth&relatives and search for records.

Results: Birth weight average was 1669,499+440,543. Meanatjesal age was 32,4+3,11

and 95% were premature. The most common complitatat the hospitalization were
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neonatal icterus: 77,6%, early respiratory distrésf$5%, hypoglycemia: 32%, neonatal
infections: 34,7%, anaemia com 25,9%, respiratesiress syndrome: 25,2%. Length of stay

(median) was 21dias. Deaths were 3,4%.

Conclusion: The main cause of LBW was prematurity. The main bidities were
respiratory, metabolic and infectious diseases. [Ehgth of stay in hospital was lower than
the reported in the literature. The length of stagreased significantly with number of
respiratory complications (p<0,001) and with thember of metabolic complications
(p=0,016).

Keywords: Low Birth Weight; Morbidity; Mortality; length oftay.
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3.2 —INTRODUCAO

O baixo peso é determinado pela Organizacado da8eNdg¢nidas e UNICEF (Fundo
das Nacdes para a Infancia) como peso ao nascimo atm 2500d. O baixo peso ainda é
classificado em muito baixo peso (MBP), para pesoascer <1500g, e extremo baixo peso

(EBP), para pesos ao nascer <1000g.

As metas de desenvolvimento do milénio da Orgaédzaddundial de Saude (OMS)
para reduzir a mortalidade infantil objetivaram tadomedidas capazes de minimizar o baixo
peso por ser este um importante indicador da caddidia assisténcia a salde da gestante e do
recém-nascido (RN).

Os investimentos em gravidez de alto risco e o @vaacnologico deslocaram parte
dos 6bitos para o periodo neondtah passo que o desenvolvimento de unidades dgaera
intensiva neonatal (UTIN) foram responsaveis palmento da sobrevida de prematuros

extremos e recém-nascidos de muito baixo peso (MBP)

O baixo peso estd associado a diversos fatoresrmoatefetais, ambientais e
socioecondmicos. S&o maiores 0s riscos de bab@mgma 0s extremos de idade maternos, a
primiparidade, desnutricdo e baixa estatura matebaxo ganho de peso materno na
gestacad,auséncia de conjuge, intervalo entre partos <18snes >60meses, nascimento em

domicilio e m&es sem ocupacéo fora dd'far.

As infeccbes maternas, como infeccdo do trato mona vaginose bacteriana,
trichomoniase, gonorreia e sifilis ainda se asso@a baixo peso pela prematuridade e/ou
restricdo do crescimento intrauterino. Historiaabdertos prévios induzidos podem ainda estar
associados ao baixo peso e & prematuridddkipertensdo materna tem alta prevaléncia e
sua complicacéo por pré-eclampsia tem sido o mahdator clinico de desencadeamento do
parto prematuro. A gemelaridade € outro fator aadocao baixo peso por conta do retardo
do crescimento intrauterino e trabalho de partonptaro®

O numero de consultas pré-natal tem se mostradersamente proporcional a
mortalidade neonatal. Em nosso meio, apesar denwnoide consultas preconizado pelo
Ministério da Salde ser atendite, ineficiéncia da assisténcia prestada na redkcpitiio

tem sido suficiente para reduzir o baixo p&so.
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A prematuridade estd associada ao baixo peso cosn pdequado a idade
gestacional(AlG). Seus principais fatores de ris&o as amniotites, a ruptura prematura de
membranas, trabalho de parto prematuro (TPP), ampeténcia istmo cervical, as
hemorragias do primeiro e segundo trimestre deagésf as malformacdes uterinas e 0s
miomas'* O retardo do crescimento intrauterino (RCIU) érdeb pelo peso fetal abaixo do
percentil 10 esperado para a idade gestacionatloseonsiderado pequeno para a idade

gestacional (PIGY?

As principais repercussdes do baixo peso sdo aplivagbes no periodo neonatal.
Dentre as complicacbes se destacam as infeccGebprsie do desconforto respiratorio
(SDR), anoxia neonatal, tocotrauma, hipoglicemigpettensdo pulmonar persistente,

persisténcia do canal arterial (PCA) e hemorragiaiptraventricular'® 4

O uso materno de corticlide profilatico antes des@hanas se associa com menor
risco de SDR e mortalidade nos RNBP, embora aiddaseja utilizado em todos os servi¢os
do pais® O uso precoce de surfactante ainda em sala de teantsido preconizado como

medida protetora evitando ou atenuando a SPBR.

Juntamente com as medidas preventivas, 0s cuiddelagrapia intensiva com o
desenvolvimento de técnicas de suporte ventilatério contribuido efetivamente para evitar
e/ou reduzir a gravidade do SDR, prolongando aestida dos RNs com maior risco de Obito

neonatat® '

No entanto, as complicacées decorrentes da doemcdootratamento ainda tem
namero elevado, sendo as principais complicacdds@asia broncopulmonar (DBP) e a
hemorragia peri e intraventricular (HPIV). Por estiado, a SDR ainda é considerada a
principal complicacdo dos RNBP e responsavel paomesitempos de internacdo, morbidade
e mortalidade nesses grupUs.

Os prematuros estdo expostos a complicacbes mietb@omo hipoglicemia pela
imaturidade dos mecanismos de glicogénese e ghétige decorrentes da imaturidade dos
sistemas. A hiperbilirrubinemia é outra complicagdetabdlica comum nos RNBP, dadas as

limitaces no metabolismo da bilirrubirti.

O baixo peso tem sido largamente estudado nosadtanos, por sua forte influéncia
na morbimortalidade neonatal precoce e tardia. £2rdmlvimento de novas tecnologias tem
aumentado a sobrevida nesses RNs. Entretanto, pémdenecem elevadas a mortalidades e
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as morbidades neonatais associadas a esse gru@mtedua internacdo hospitalar,
principalmente nas regides onde a assisténciade sanais precéria. Dessa forma fazem-se
necessarios mais estudos a fim de elucidar asipaiaccausas de morbidades em criancas

com baixo peso e sua evolugao durante o tempde@atao.

3.3-METODOLOGIA

O estudo foi realizado na Maternidade Nossa Serd®taurdes, situada em Aracaju,
Sergipe, Brasil. Essa instituicdo € um centro @eréacia para esse Estado no que se refere a

gestacoes de alto risco.

Foi realizado um estudo de coorte. A coleta de sl&midniciada no més de Janeiro de
2015 apos aprovacdo de projeto pelo Comité de Etic®esquisas do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Sergipe. CAAE: 452270600.5546

Durante os meses de Janeiro a junho de 2015, f@a@imadas coletas de informacgdes
na maternidade sobre 147 criancas nascidas com paso e seus responsaveis através da
pesquisa em prontuarios e aplicacdo de questiengrama as genitoras dos pacientes
internados. O contetdo dessas informacgfes eraabamite sobre caracteristicas gerais das
criancas e genitoras, complicacdes dos bebés riodpede internagdo na maternidade,

historia obstétrica das genitoras e informacdemeoondémicas das genitoras.

A pesquisa teve como critério de inclusdo a preseecbaixo peso ao nascer (pgso

2499¢). O critério de excluséo foi a ocorrénciabigo nas primeiras 24 horas de vida.

O encerramento da fase de coleta de dados ocammigs de Junho de 2015, e a partir
deles foi feita a andlise estatistica através diwvace aplicativo Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versdo 20. Os dados forqgressos em frequéncia simples,
médiatdesvio padrdo e quartis. Para a anlalise awewda segundo o numero de
complicacbes apresentadas pelos RN, foi utilizadoodlelo de sobrevivéncia de Kaplan-

Meyer.

ApoOs essa Ultima etapa referida, foi realizada &e de Julho de 2015 a elaborac&o do

manuscrito para a publicacao.



29

3.4 - RESULTADOS

O presente estudo analisou a evolugéo clinica decfidgncas com BPN até a alta da
maternidade. Na amostra, houve predominio do seminfno e o peso médio ao nascer foi
de 1669,499+440,543, sendo aproximadaménmm menos de 1500g. Aproximadamente
11% dos recém-nascidos foram considerados peqpanas idade gestacional, ao passo que
85% apresentavam peso adequado para a idade geataciObservou-se que
aproximadamente 95% dos recém-nascidos eram prermatque ¥ da amostra tinha menos
de 34 semanas. Aproximadamente metade dos partossfairea e menos de 1/5 da amostra

era gemelar. Apenas 3,5% teve Apgar do 5° minut@afdela 1).

Ao se analisar a distribuicdo etaria das maesficauise que 25% tinha até 18 anos
de idade e 25% tinha mais de 29 anos de idade; @i€sn, metade das maes tinha até 22
anos. A maioria vivia em unido consensual, mas éauw percentual consideravel de mées
solteiras. Quase 90% tinham renda familiar de asgaldrios minimos e mais da metade
declarou-se parda. Pouco mais/&léez planejamento para a gravidez e mais de 95#zoaa
pré-natal, sendo que aproximadamente metade fexor€ultas pré-natal e mais da metade

com inicio ap0s o 1° trimestre (Tabela 2).

Quanto a historia obstétrica, mais da metade emaigara e um pequeno percentual
teve curto intervalo de tempo em relacdo ao ultpado. Dentre as 64 maes que tiveram
outros filhos, 21 mées haviam tido filho com babeso anteriormente, 28 ja haviam abortado
e 5 tiveram histérico de 6bito neonatal. Uma mmoeferiu tabagismo ou alcoolismo durante
a gestacdo e mais da metade fez uso de corticardeppevencao da imaturidade pulmonar do
RN (Tabela 2).

As principais patologias maternas anteriores aagéet atual foram hipertenséo
arterial crénica e anemia. Dentre as complicacBesgyestacdes prévias, aproximadamente
20% ja tinha apresentado pré-eclampsia. Na gestatdal, a principal complicacéo
encontrada foi infeccdo do trato urinario em 42,@2), seguida de oligopamnio e rotura
prematura de membranas ovulares, ambas com 29r8%clampsia (23,8%) e hipertensao
gestacional (20,4%) (tabela 2).

A principal patologia fetal foi o sofrimento fetalgudo. Dentre as malformacdes
congénitas identificadas, o forame oval patenteperaisténcia de canal arterial ocorreram

com maior frequéncia (Tabela 3).
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Quanto as complicacbes respiratérias, o desconfesgratorio precoce (DRP) esteve
presente em mais da metade dos pacientes. A segatmlagia respiratéria mais frequente
foi a sindrome do desconforto respiratério (SDR)@b,2%. Em seguida vieram a displasia
broncopulmonar (DBP) e a apnéia, ambas em 8,29%RNod1ouve hemorragia pulmonar em

6,1% e anoOxia neonatal 5,4%. Demais dados estgodtiis na tabela 3.

Quanto as complicacdes metabdlicas, a ictericiaatabfoi a principal complicacao
metabdlica, estando presente em 77,6%. A segundplicacdo metabodlica importante foi a
hipoglicemia, presente em 32% dos RN. Das afecqg@®sroldgicas, a hipertensdo
intracraniana ocorreu em 9,5%, convulsdo em 4,8%efalopatia hipdxico-isquémica em 2%

e hemorragia intracraniana em 0,7% (Tabela 3).

As outras patologias mais prevalentes foram infecggonatal em 34,7%, sendo que
houve pneumonia em 17% do total de RN. Ainda oocoareemia em 25,9%, retinopatia da
prematuridade em 10,2%, doenca do refluxo gastfégiso em 6,8%, enterocolite

necrotizante (ECN) em 2,7% e colestase em 2%. ©atrbados podem ser vistos na tabela 3.

Durante o internamento, 0s medicamentos utilizadoeam principalmente
polivitaminicos (75,5%), antibiéticos (64,6%) efatd ferroso (56,5%). Em 35,4% foi feito
surfactante ao nascer. O tempo médio de fototefapide 2,68 dias, realizado em 68% dos
neonatos. Uma minoria realizou cirurgia durantenternamento. Houve necessidade de
ventilagdo mecanica (VM) em 34% dos RN, com umagho média de 12,72+13,97 dias. O
CPAP foi utilizado por 43,5%, com tempo médio dasgu3 dias, e 0 halo de @or mais da
metade dos pacientes, por periodo aproximado i#s4@s demais dados sao visualizados na
tabela 4.

Foi observado que 50% dos neonatos ficaram intesnpdr até 21 dias, sendo que
25% receberam alta com mais de 42 dias de vidatr®@&s que necessitaram cuidados
intensivos, metade permaneceu até 10 dias e 25&beecalta da Unidade de Terapia
Neonatal (UTIN) apos 25 dias de vida. Na Unidaderinediaria (Ul), metade dos pacientes
permaneceu por até 5 dias. Os pacientes recebdiameaando em média 1958,8g9+305,73.
O numero de 6bitos foi de 5 RN, sendo sepse aacawss frequente, seguida de

broncopneumonia, ECN e choque cardiogénico (tahela

A variavel tempo de internamento foi analisada sdguo niumero de complicacdes

respiratorias e metabolicas. Foi observado que guasé@ncia de complicacdes respiratorias, o



31

tempo de internamente foi 14,7+2,2dias, para 1 ticagéo respiratoria, esse tempo dobra,
com 2 complicagBes o tempo € 2,5 vezes maior eommais, o tempo de internamento €
de 68,7%9,2dias (tabela 4).

Ja quanto as complicacdes metabdlicas, o tempatdmamento € em torno de 20
dias na auséncia de complicacdes, maior que 1 snpeesenca de 1 complicacdo metabolica

e proximo a 40 dias na presenca de 2 ou mais ccagpkes metabdlicas (tabela 4).

3.5 — DISCUSSAO

A maior proporcdo do sexo feminino esta em acown a literatura, a qual relata
maior frequéncia de baixo peso em meninas. Esaea®lja é esperada, pois para a mesma
idade gestacional o sexo feminino tem menor pescoguasculind? Dos RN de baixo peso
estudados, houve uma alta prevaléncia de RN pm®tesendo que apenas uma minoria foi
classificada como PIG. Esse dado indica que o baeso se deu principalmente em
consequéncia da prematuridade, sem RCUI assoc@daresente estudo observou uma
frequéncia de Apgar do 5° minuto < 7 de 3,5%. O®&Zlverificou uma taxa de 16,5% em

recém-nascidos de muito baixo peso (MBP).

Verifica-se que metade da amostra tem renda farmienor que 1 salario minimo, o
que a caracteriza como de baixa condi¢do socioetond Pode-se inferir que também h&
elevada dependéncia de auxilios sociais. O baixiempaquisitivo esta associado ao baixo
pesS e ao desemprego ou subemprego, podendo influencigativamente no

desenvolvimento da crian€a.

O alto percentual de mées solteiras e de maessadakes na amostra permite inferir
que as condigbes socioeconOmicas e a estruturdigiarpara dar suporte ao RN sejam
deficientes nas maes estudadas. Esses dados tgmbém estar relacionados a imaturidade
emocional para lidar com a gravidez e aos compenéms de risco associados a essa idade.
Constatou-se uma parcela importante de m&Edxanos na amostra, fator que também é
associado ao baixo peSo®?

Em média, o nimero de consultas de pré-natal ff@rior ao preconizado pelo
Ministério da Saude (6 consultas). Este dado, assim o inicio tardio do pré-natal em mais
da metade dos casos, sado fatores que indicam aual@agle da assisténcia a gestacao.

Entretanto, a predominancia de prematuridade ngoogrestudado também & fator
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determinante do baixo nimero de consultas, podsadassim, inferir que a prematuridade

n&o seja apenas consequéncia do baixo niimero delzs) mas também uma cafisa.

Nosso estudo identificou 5 Obitos. Dentre elesprarh por sepse, sem significancia
estatistica. A infeccdo é relatada na literaturana@aoa principal causa de mortalidade
neonatal’ A literatura ainda relata como fatores de risateprendentes a asfixia neonatal, o
Apgar ao nascet6 e SDR" A qualidade dos hospitais é relacionada a causaatlidade,
sendo que em hospitais privados os 6bitos em gémapor causas de dificil prevencdo, em
hospitais contratados ou conveniados, por causa&iveis, € nos hospitais do SUS, por

caracteristicas intermediariss.

Dentre as complicacdes respiratérias, a mais frequi@i a DRP em 56,5%, embora
seja pouco citada na literatura. Em seguida, a 38R frequéncia de 25,2%. Essa
prevaléncia corrobora com o trabalho de FerraZ d@n frequéncia de SDR em 35,4% dos
casos. Malveira S&' observou uma frequéncia de 71% de SDR em criateasuito baixo
peso. Zhi ZEKZ et &f encontrou 80,3% de SDR em prematuros extremoss&476m RN de
EBP. Considerando que a SDR ainda € responsavel getenvolvimento de outras
patologias respiratorias, ela faz parte do conjul@e afeccbes mais prevalente no periodo

neonatal.

Quanto a displasia broncopulmonar, observamos tegaéncia de 8,2%. Zhi ZEKZ et
al*® encontrou valores de 54,6% em RNPTE e 50,2% em.NMBRha GS et afff, em estudo
com sobreviventes de MBP encontrou 26,6%. A hetreilglade dos estudos € um fator que

explica a variedade desses valores.

Das afeccdes metabdlicas, a mais prevalente foteaidia neonatal com 77,6%. O
valor foi aproximado ao relatado por Bonanify(85,2%). Nosso estudo revelou que 68%
dos RNBP fizeram fototerapia por um tempo médi@ @8+2,477dias. Em estudo com RN
de MBP, Ribeiro et &° verificaram que 65,9% necessitaram de fototerdpia nosso
estudo, ndo foi realizada exanguineotransfusdouasq que Tronchin e TsunecHifo
observaram exanguineotransfusao em 8,7% dos pesiehtfrequéncia de hipoglicemia em
nosso estudo foi de 32%, enquanto outros autoresamogue ela esta presente em 15% dos
RN PIG e 8% dos GIG. Esses valores sdao ainda msaigwando ajuntados a

prematuridadé®?
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Considerando as afec¢bes neuroldgicas, 9,5% doss capresentou hipertenséo
intracraniana e 4,8% apresentou convulsdo, enquaumoapenas 0,7% teve hemorragia
intracraniana. J4 Marba StRlencontrou 1,5% de HPIV em RN de MBP e 32% em RN
abaixo de 750g. Nossos dados divergem da litergtuaado a principal condi¢do neuroldgica
€ a hemorragia peri-intraventricular, embora sefado que os dados variem entre diferentes
servicos-*

A prevaléncia total de infec¢cdes em nosso estudeelievante, sendo que as principais
foram pneumonia e outras infec¢cbes. A frequéncia w® de antibidticos foi
aproximadamente metade da frequéncia de infecgéesa diferenca pode se dar pela
deficiéncia de registro em prontuarios. Ja4 em oestado, infeccdes em geral ocorreram em
71,1% dos casdSCarvalho et & referiram taxa de 14% para sepse tardia e 2,6%seqise
precoce em criangas com MBP.

A doenca do refluxo gastroesofagico foi a principaiologia gastrintestinal com 6,8%
de frequéncia. A enterocolite necrotizante aparmte segundo lugar com 2,7%. J& em
trabalho feito com criancas de MBP, a ECN foi pnésem 129" Estudos mostraram n&o
ter ocorrido reducdo da ECN nos ultimos anos, apséntroducdo de medidas que podem
minimizar ou reduzir a ECN como betametasona atdbra introducdo precoce do

aleitamento materno exclusivb.

Em nosso estudo, a anemia foi observada em 25r@4fjgiéncia renal aguda em 2% e
tamponamento cardiaco em 0,7% dos neonatos. Eades divergem de outro estudo em que
82,7% apresentaram anemia, e 47,7% insuficiéneiml¥ Foram observadas ainda
retinopatia da prematuridade em 10,2%, tocotraum&,4% e hérnia incisional em 0,7% dos
casos. Dentre estas, o tocotrauma é relatado eaencia 20,5% em criangas com MBP e
est4d associado & assistencia ao parto defidiédi@. a retinopatia da prematuridade é

encontrada com frequencia de 31,6% em criancass®Pn?

Dentre as malformacgdes apresentadas pelos RN, sapreialente foi o forame oval
patente em 25,9% dos casos, sendo que persisténcanal arterial teve frequéncia de 6,8%
e criptorquidia de 2,7%. Malveira et‘aéncontrou taxa de PCA de 4,0% em MBP. Ot&€2u S
encontrou 7% de malformacdes congénitas em recépidus de MBP. Alguns trabalhos
excluiram malformacdes em sua metodologia por atarem de fatores independentes de

mortalidade, porém neste estudo preferimos mamiteatiavel*®
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Quanto ao uso de medicamentos continuos, o paliiiiao foi o principal utilizado
durante a internacdo, estando presente em 75,5%ados. Na sequéncia, foram usados
antibioticos, sulfato ferroso e surfactante. A alintacdo deficiente nesses RN pode levar a
desnutricdo e caréncia de micronutrientes que pogeejudicar o desenvolvimento
neurologico e funcional. A deficiéncia de ferro podinda agravar o estado nutricional
levando & ma resposta a infec¢&ié suplementacéo de ferro se justifica atravésstiedes

que tém demonstrado o efeito positivo no ganhoede p de compriment.

E sabido que as complicacdes respiratérias do rke@écido como a SDR estdo
associadas & maior necessidade de oxigénio e tdmpoternamentd® Estudos feitos no
Canada e no Japado observaram medianas de 2 e dlediasernamento respectivamente.
Wang H?® constatou que o tempo de VM era de 72 dias nosd@tieviventes com peso ao
nascer entre 1500-2499g e era maior em RN de H¥B#so estudo verificou uso médio de
VM de 12,72+13,97dias.

Quanto ao uso do CPAP, as medianas no Canada e fiap#n de 5 e 29 dias
respectivamente. Quanto ao tempo de uso de oxig8nieedianas desses paises foram de 2 e
15 dias respectivamente, embora nao esteja espeltfse esse tempo foi concomitante com
uso de VM ou nad’ O presente estudo verificou que o tempo de usdrePdoi inferior aos

dois paises. O tempo médio de halo d&0B,5dias.

Estudos verificaram que pacientes tratados com CpakR doenca pulmonar cronica
tiveram sobrevivéncia de 95%, e esta foi maior Jonatomparada com o uso apenas de VM.
O mesmo estudo identificou maior sobrevivéncia Rdé que utilizaram surfactante no
desconforto respiratério neonatal. No entanto, mefieio do surfactante foi menor nos RN
prematuros com baixo peso, que nas outras cridhda uso do corticéide antenatal esteve

associado a menor uso de ventilacdo mecanicactmfa e CPAP?

Quanto ao tempo de internamento, Marshdll @controu uma mediana de 59 dias de
internacéo hospitalar em MBP. Em estudo feito emiges de saude do Canada e Japao que
avaliou o tempo de internamento em criangas con®8d.@o nascer, a mediana foi 43 e 81
dias respectivamenté Nosso estudo identificou um tempo menor de intgtagor se tratar
de um grupo com peso <2500g, para o qual é espenaglmores complicacbes e,

consequentemente, menor tempo de internamento ke EBP*
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Ja os RN gque necessitaram cuidados intensivostnaapéncia foi de até 10 dias na
UTIN e até 5 dias na Ul para 50% dos pacientesidéstmostraram maior tempo de cuidados
intensivos em RN de MBP e que as principais cadsamternamento em UTIN foram as

afeccdes respiratorids.

Estudos mostraram que ECN cirdrgica e sepse taah#ribuem para permanéncia
hospitalar prolongada em RNPTE. Ressaltou-se, paréenas diferencas individuais entre os
servicos levam a diferentes resultatfoshen SI° observou maior tempo de internacdo em
pacientes com doenca pulmonar cronica e RN de BBfRwsventes. Tetsuya Isayama éf al

observou que RN com SDR também estiveram assocgachasor tempo de internamento.

Estudo na China mostrou que os custos de interrfameinegavam ao gasto anual de
uma familia urban®® Outros autores demonstraram que o MBP esteveiadsog maiores
custos com saude durante a interndGabliado a isso, complicacbes neonatais foram
relacionadas a mais procedimentos cirlrgicos, proas psicossociais, déficits cognitivo,

visual e auditivo e custos hospitalates.

Na figura 1 observa-se que o0 tempo de internamentoentou significativamente
(p<0,001) com o numero de complicacbes respiraoie fato, os RN que nao tiveram
complicagfes respiratdrias permaneceram internpdod4,7+2,2dias; os RN que tiveram
uma complicagdo respiratoria permaneceram aproximadte o dobro do tempo e os que
tiveram 3 ou mais complicacdes permaneceram irdemnam torno de 5 vezes mais tempo
(Tabela 11).

O gréficol ainda pode ser interpretado como a ibbade de o RN estar internado
segundo o numero de complicacdes respiratoriaseDiesma, um RN que ndo apresentou
complicagfes respiratorias tem probabilidade mener20% de estar internado apos 20° dia
de vida(p<0,001). Ja um RN com 1 complicacéo ragpia tem probabilidade 3 vezes maior
de estar internado no 20° dia (p<0,001) e um RN 8aru mais complicacdes respiratorias,
tem mais de 85,9% de probabilidade de estar irderna 20° dia de vida(p<0,001).

Este estudo ainda observou aumento significativ®,(Ji16) do tempo de internamento
dos RN com o numero de complicacbes metabdlicassega; RN que ndo apresentaram
complicacbes metabdlicas internaram-se por 22,difs1Ja os RN que apresentaram 2 ou

mais comlica¢cdes metabdlicas, internaram-se paieampo aproximadamente 70% maior.
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A ordenada do Grafico 2 também pode ser interpaetadno a probabilidade de o RN
estar internado segundo o niumero de complicacO&sbaieas. Dessa forma, um RN sem
complicacbes metabdlicas tem aproximadamente 20%raleabilidade de estar internado
além do 20° dia (p<0,016). J& um RN com 2 ou mammpticacbes metabolicas, tem

probabilidade 3 vezes maior de estar internadsengis: (p<0,001).

Como conclusdo este estudo pdde verificar que reipal causa de baixo peso na
amostra foi a prematuridade. As principais morbégadios RNBP foram desconforto
respiratorio precoce, sindrome do desconforto rajio, displasia broncopulmonar, apneia,
anemia, ictericia neonatal, anemia, hipoglicenmteccdo neonatal, pneumonia e retinopatia
da prematuridade. Pelo baixo numero de Obitos r@opbssivel determinar causas

significativas de mortalidade.

O tempo de internamento hospitalar foi inferior ansontrados por outros autores. Foi
observado que o tempo de permanéncia foi maior Bis qRie apresentaram complicacdes

respiratorias e complicacfes metabdlicas.

O presente estudo ainda pbde verificar que o tedepoternamento hospitalar aumenta
significativamente (p<0,001) com o nimero de cooagldes respiratorias. Da mesma forma,
foi verificado que o tempo de internamento aumengaificativamente (p=0,016) com o

namero de complicacbes metabdlicas.

O presente estudo permitiu uma avaliagdo dos reaatidos de baixo peso que estdo
inseridos dentro de um contexto clinico e sociocalt peculiares ao nascimento em uma
maternidade publica de alto risco que atende ummadda municipal e regional. Diante desse
fato, novos estudos poderiam elucidar melhor a idade e a mortalidade dos RNBP e sua

associagédo com o tempo de internagéo dentro desoudntextos.
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Tabela 1. Dados gerais do nascimento de RN de baipeso internados em uma

maternidade publica de alto risco

Variavel %(n)
Sexo

Masculino 44,9(66)

Feminino 55,1(81)
Tipo de Parto

Normal 49,7(73)

Cesario 50,3(74)
Tipo de gestacao

Unica 84,4(124)

Dupla 15,6(23)
Idade gestacional® (semanas) 32,4+3,11
Apgar 1° minuto* 7,15+1,9
Apgar 5° minuto* 8,7+1,2

Peso ao nascer! (gramas)

Classificacdo do Peso
1500-25009 (baixo peso)
1000-1500g (muito baixo peso)
<1000g (extremo baixo peso)

Adequacéo a Idade Gestacional
Pequeno para a idade gestacional
Adequado para a idade gestacional
Grande para a idade gestacional

1663,84+436,63

67,3(99)
23,8(35)
8,8(13)

10,9(16)
85(125)
4,1(6)

1- Dados expressos como médiatdesvio padrédo

Tabela 2. Dados sociodemogdficos e obsétricos de mides de RN de baixo peso

internados em uma maternidade gdblica de alto risco

Variavel %(n)
Estado civil
Em unido consensual 67,3(99)
Solteira 17(25)
Casada 15,6(23)
Cor da pele
Parda 64,8(83)
Preta 14,1(18)
Branca 13,3(17)
Amarela 4,7(6)
Indigena 3,1(4)

Renda familiar
Menor que 1 salario minimo

53,3(73)



Entre 1 e 2 salarios minimos
Entre 2 e 4 salarios minimos
Entre 4 e 10 salarios minimos
Entre 10 e 20 salarios minimos
Idade materna® (anos)
Habitos maternos
Alcoolismo
Tabagismo
Paridade
Numero de partos incluindo o atual
1 parto
2 partos
3 ou mais partos
Abortamentos em gestacdes anteriores
1 abortamento
2 ou mais abortamentos
Intervalo em relacdo ao ultimo parto
De 6 a 18 meses
De 18 a 23 meses
Maior que 23 meses
Planejamento familiar e assisténcia pré-natal
Planejamento da gestacao
Assisténcia pre-natal
Inicio no 1° trimestre
Inicio no 2° trimestre
Inicio no 3° trimestre
N&o realizada
NGmero de Consultas Pré-natal
Corticoide profilatico em RNs <34 semanas
Complicacdes em Gestacdes Anteriores
Pré-eclampsia
Eclampsia
Cardiopatia materna sem especificacéo
Hipertensdo gestacional
Amnionite
Descolamento prematuro de placenta
Rotura prematura de membrana
RN com cardiopatia congénita
Outros filhos com baixo peso
Irméo falecido em periodo neonatal
Patologias pré-gestacionais
Hipertenséo arterial
Anemia
AlteragcOes ovarianas
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35(48)
9,5(13)
1,5(2)
0,7(1)
22(18:29)

4,8(7)
2,7(4)

56,5(83)
25,9(38)
17,7(26)

17(25)
1,3(3)

3,4(5)
1,3(3)
32,6(48)

35,3(52)
95,9(141)
42,8(63)
43,5(64)
8,1(12)
4(6)
5,2242,2
50,3(74)

8,1(12)
1,3(2)
1,3(2)
0,6(1)
0,6(1)
0,6(1)
0,6(1)
0,6(1)
14,2(21)
3,4(5)

10,2(15)
7,5(11)
4,1(6)
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Diabetes mellitus 3,4(5)
Sifilis 2,7(4)
Miomas 2,7(4)
Transtorno psiquiatrico 2,7(4)
Nefropatia 1,4(2)
Malformacdes uterinas 1,4(2)
Insuficiéncia cardiaca 0,7(1)
Valvopatia 0,7(1)
Cardiopatia reumatica 0,7(2)
HIV 0,7(1)
Tireoidopatia 0,7(2)
Lupus eritematoso sistémico 0,7(1)
Complicacdes da gestacao atual
Infeccéo do trato urinario 42,2(62)
Oligoamnio 29,3(43)
Ruptura prematura de membranas 29,3(43)
Pré-eclampsia 23,8(35)
Hipertensdo gestacional 20,4(30)
Anemia 14,3(21)
Descolamento prematuro de placenta 5,4(8)
Sifilis 3,4(5)
Sindrome HELLP 3,4(5)
Amnionites 2,7(4)
Placenta prévia 2(3)
Eclampsia 2(3)
Polihidramnio 1,4(2)
Acretismo placentario 1,4(2)
Senescencia placentaria 0,7(1)
Descolamento amniocorial 0,7(1)

1- Dados expressos como mediana(P25;P75)
2- Dados expressos como médiatdesvio padrao

Tabela 3. Patologias fetais, congénitas e neonatdiss recém-nascidos de baixo peso
internados em uma maternidade publica de alto risco

Variavel % (n)
Patologias fetais
Sofrimento fetal agudo 14,3(21)
Artéria umbilical Unica 2(3)
Sindrome da transfuséo feto-fetal doador 2(3)
Sindrome da Transfuséo feto-fetal receptor 2(3)

Malformacdes congénitas
Forame oval patente 25,9(38)



Persisténcia do canal arterial
Criptorquidia

Hidrocefalia

Hipospéadia

Hemangioma

Cardiomegalia

Comunicacao interventricular
Malformac&o dos membros
Hérnia inguinal

Agenesia corpo caloso
Anquiloglossia

Hipoplasia de ventriculo direito
Estenose pulmonar subvalvar
Sobrecarga ventricular

Atresia mitral

Cardiopatia sem especificacéo
Comunicacgéo interatrial

Dupla via de saida do ventriculo direito
Paralisia facial

Nédulo hepatico

Gastrosquise

Hidrocele

Sindrome genética

Complicacdes Respiratorias

Desconforto Respiratorio Precoce
Sindrome do Desconforto Respiratorio
Displasia Broncopulmonar

Apnéia

Hemorragia Pulmonar

Anodxia Neonatal

Atelectasia

Taquipnéia transitoria do recém-nascido
Pneumotodrax

Hipertensdo pulmonar persistente
Sindrome da Aspiragdo Meconial

Complicacdes Cardiacas

Tamponamento cardiaco

Complicacdes Neuroldgicas

Hipertensao Intracraniana
Convulséao

Encefalopatia Hipoxico-isquémica
Hemorragia Intracraniana

Complicacdes Hematologicas e Vasculares

Anemia
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6,8(10)
2,7(4)
2(3)
2(3)
2(3)
1,4(2)
1,4(2)
1,4(2)
1,4(2)
1,4(2)
0,7(1)
0,7(1)
0,7(1)
0,7(1)
0,7(1)
0,7(1)
0,7(1)
0,7(1)
0,7(1)
0,7(1)
0,7(1)
0,7(1)
0,7(1)

56,5(83)
25,2(37)
8,2(12)
8,2(12)
6,1(9)
5,4(8)
4,1(6)
4,1(6)
1,4(2)
1,4(2)
0,7(1)

0,7(1)
9,5(14)
4,8(7)
2(3)
0,7(1)

25,9(38)



Policitemia

Necrose de extremidades
Complicacdes Renais

Insuficiéncia renal aguda
Complicacdes Traumaticas

Tocotraumatismos
Complicacdes Metabdlicas

Ictericia neonatal

Hipoglicemia

Doenca Metabolica Ossea
Complicagdes Infecciosas

Infeccado Neonatal

Pneumonia

Infeccéo do Sistema Nervoso

Sifilis

Abscesso Cervical
Complicagbdes Gastrintestinais

Doenca do Refluxo Gastroesofagico

Enterocolite necrotizante

Colestase

Sangramento Gastrintestinal Baixo

Hepatomegalia
Complicagcdes Oftalmologicas

Retinopatia da prematuridade
Complicacdes Cirurgicas

Hérnia Incisional
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2(3)
1,4(2)

2(3)
3,4(5)

77,6(114)
32(47)
2(3)

34,7(51)
17(25)
1,4(2)
1,4(2)
0,7(1)

6,8(10)
2,7(4)
2(3)
1,4(2)
1,4(2)

10,2(15)

0,7(1)

Tabela 4. Dados do internamento, medicamentos e medimentos realizados por RN de
baixo peso internados em uma maternidade publica dato risco

Variavel %(n)

Medicamentos
Polivitaminico 75,5(111)
Antibioticos 64,6(95)
Sulfato Ferroso 56,5(83)
Surfactante 35,4(52)
Procinético 25,9(38)
Bloqueador de H 18,4(27)
Corticoides 14,3(21)
Cafeina 12,2(18)
AINES 6,8(10)
Aminofilina 3,4(5)



Anticonvulsivante
Uso de fototerapia
Tempo de fototerapiay(dias)
Exsanguineotransfusao
Procedimento Realizado
Laparotomia
Herniorrafia
Derivacéo Ventriculo-Peritoneal
Uso de Suporte Ventilatorio
Ventilagdo Mecéanica
CPAP
Halo de Q
Tempo de Suporte Ventilatorio(dias)*
Ventilacdo Mecanica
CPAP
Halo de Q
Obitos
Causa de 0bito
Sepse
Broncopneumonia
Enterocolite Necrotizante
Choque Cardiogénico
Tempo de Permanéncia?(dias)
Internamento Hospitalar
Unidade de Terapia Intensiva
Unidade Intermediaria
Peso na alta! (gramas)
Numero de Complicacbes Respiratérias?
0
1
2
3 ou mais
Numero de Complicacbes Metabdlicas?
0
1
2 ou mais

2(3)
68(100)
2,68+2,477
0(0)

1,4(2)
0,7(1)
0,7(1)

34(50)
43,5(64)
56,5(83)

12,72+13,97

2,92+2,68

3,58+3,8
3,4(5)

1,4(2)

0,7(1)
0,7(1)

0,7(1)

21(12:42)
10(5;25)
5(3;8)
1958,8+305,73

14,7+2,2

27,4+2,4
38+4,6

68,719,2

22,749,1
30,9+2,8
39,4+4,5
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1- Dados expressos como médiatDesvio Padréo
2- Dados expressos em mediana(P25;P75)
3- Dados expressos como médiatErro Padrao
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3.7- GRAFICOS

Grafico 1. Numero de RN baixo peso internados ematernidade publica de alto risco
segundo o numero de complicacdes respiratorias.
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Grafico 2. Numero de RN internados em maternidadpublica de alto risco segundo o
namero de complicagbes metabdlicas
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