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RESUMO

0 obietive deste estudo foi avaliar alguns fatores de riéca para a hemorragia
%peréintraventricu{ar (HPIV) em recém-nascidos vives com peso inferior a 1.500
gégfamas na Maternidade do Centro de Ateng8o Integral & Salde da Mulher {CAIEM)
da complexo hospitalar da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no
%perfodo de 1° de abrit de 1891 a 31 de dezembro de 1994, Foi realizado um estudo
;c:aso—controie emparethado pelo peso, comparando-se 106 criangas com HPIV e 106
sam a doenca, diagnosticada através da ultra-sonografia transfontanelar. Para
ééavaﬁar a associacéo enfre os fatores de risco maternos, obstétricos, perinatais e
éénacsnatais com a HPIV, foram realizadas analise bivariada para cada varidvel
;iﬁdependente e multipla em dois modelos: o primeiro com todos os recem-nascidos
a a sequir, aqueles com distdrbios respiratbrios. Na andlise bivariada as variaveis
éesiatisﬁcamente significativas para a doenga foram: paridade, toxemia gravidica,
;trabafha de parto, tipo de parto, anestesia raquidiana, idade gestacional, pneumonia,
é_épneumutérax, ventilacdo com pressdo positiva intermitente, hipdxia, hipercapnia,
é-éinfﬁcg:écg distirbio de coagulaco, choque, expansao de volume e cateterizacao da
artéria umbilical. Apds a andlise multipla, no primeiro modelo permaneceram como
é_?varié\feis significativamente asscciadas a HPIV a paridade, toxemia, apnéia e
choque. No segundo modelo apenas a hipéxia continuou como variavel

independente correlacionada & hemorragia cerebral.



INTRODUCAO




1. INTRODUCAO

A hemorragia periintraventricular (HPIV) é uma patologia de alta
incidéncia sobretudo em recém-nascidos prematuros e, em muitos casos, ocasiona o
desenvolvimento de hidrocefalia pés-hemorrégica e outras seqlelas neuroldgicas

graves, com elevado custo social (ALLAN, 1820).

O aparecimento da ulira-sonografia via transfontanelar constituiu-se num
grande progresso no diagnéstico da HPIV. Esta técnica ndo invasiva permite realizar
o exame de maneira répida, sem a necessidade de sedac&o do recem-nascido
gravemente enfermo, dentro de sua propria incubadora e quantas vezes forem

necessérias (GRANT, 1986; BARBA et al., 1991).

| A incidéncia da HPIV oscila segundo diferentes autores, estando esta
variabilidade ligada & caracterizag@o da populagdo estudada, ao tipo de atendimento
a ela oferecido e & metodologia utilizada (BATTON et al, 1986, AMVENE et al,,
1990)

Em revisdo englobando seis centros neonatais, com aproximadamente
1.200 recém-nascidos prematures, a incidéncia de HPIV variou entre 34% e 39%

(VOLPE, 1988b). Mais recentemente, em estudo muiticéntrico gue incluiu 2.928



éizft:riant;as com peso menor gue 1.500 gramas, as texas observadas foram de 45,5%

a':em predominio das formas menos graves (SHANKARAM et al, 1891).

Publicacdes brasileiras tambem apresentam dados semelhantes com a
%%PEV variando entre 37% e 51% (CABRAL et al., 1920; GHERPELL! et al., 1992;
?\A&RBA‘ 1993). J& os resultados encontrados no Hospital de Clinicas de Porto

{é\iegre, no Rio Grande do Sul, foram discordantes da literatura. Neste centro a

%ﬁmenga foi encontrada em apenas 15% das criangas de muite baixo peso. Os
f;auteres discuiem a possibilidade destes resultados serem decorrentes de um grands
f‘aﬁxmero de recém-nascides desnufridos intra-tterc e, portanto, com idade

gestacional maior (ENK & PROCYANOY, 1993).

Varios autores tém destacado uma tendéncia ac declinio no diagnéstico
a‘e HPIV (SZYMONOWICZ et al, 1986; STRAND et ai, 1990, COOKE, 1991}
%%i%LiP at al. (1989) observaram uma queda de 38% em 1880 para 25% em 1887 na
iigmiééncia desta doenca em recém-nascides com peso inferior ou igual a 1.500
%ramas, sugerindo que methorias nos cuidados intensivos neonatais poderiam estar
;’nudandc o panorama da HPIV no cendrio mundial. No Brasil este fato também foi

%}bsewadc}: no Rio de Janeiro, a incidéncia passou de 57,8% no ano de 1985 para

23% em 1989 (CORVISIER et al., 1990).

Mesmo assim, a HPIV coniinua tendo grande destaque entre as
5fpatalngias neuroldgicas, pois sua incidéncia esta diretamente associada ao grau de
i:rematuridade, e as taxas de sobrevida de criancas de muito baixo peso continuam

a crescer (VOLPE, 1989b).

Quanto as seqlelas neurologicas decorrentes da HPIV, elas estéo
i‘édiretamente relacionadas ao comprometimento parenquimatoso cerebral e a0
;ﬁesenvcivimenm da hidrocefalia pds-hemorrdgica, com graves consequéncias

é‘éscsciais, individuais e familiares (CATTO-SMITH et al., 1985, SZYMONOWICZ et al,



1986 FORD et al., 1989; LOWE & PAPILE, 1990; HANIGAN et al., 1991). Em estudo
z%eaiizado na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais Port-Royal, na Frangs,
bservou-se que, entre 1.400 recém-nascidos com peso inferior a 1.500 gramas, a
raport;éo de seqielas foi de 48,8% nas criangas com hemorragias severas grau 1l

& IV (MONSET-COUCHARD et al., 1987).

As principais alteragdes neurologicas da HPIV sé&o as alteragbes motoras.
ééieralmente a lesdo ¢ assimétrica, com destruigdo da substancia branca
ariventricuiar, acometendo as fibras descendentes do trato corticospinal. Assim, a
énaior expressdo clinica deste infarto hemorrégico sao as hemiparesias espasticas
@u quadriparesias assimétricas. Devido 2 distribuicdo das fibras motoras nesta
%egiéo, dependendo da extenséo da lesdo, o acometimento dos membros inferiores
'éreqﬂentemente precede o comprometimento dos membros superiores ou mesmo do

tronco (VOLPE, 1989a).

| Também como alteraces neuroldgicas, ainda que menos frequentes
E:ec:rém néo menos graves, estdo os disturbios intelectuais ou cognitivos, estando de
%guai maneira intimamente ligados a extens&o da doenga. Em uma populacac de 22
égé:riangas com infarto hemorragico e peso inferior a 2.000 gramas, apenas uma foi
émrmai do ponto de vista intelectual, dentre aquelas com lesao extensa; dentre as 14
icom lesdio localizada, apenas seis apresentaram habilidade cognitiva normal e as

ioéto restantes evoluiram com deficit intelectual (GUZZETTA et al., 1986).

_ A hidrocefalia pés-hemorragica, por outro lado, ¢ resultado de uma
é;arac:noidite obliterante na fossa posterior ou de uma obstrugao do fluxo liqueorico no
;zaéstema ventricular por coagulos ou material necrotico (HILL et al., 1984). Num
;;estudo avaliando 409 criancas com menos que 35 semanas de idade gestacional e
{;om hermorragia cerebral, a hidrocefalia ocorreu em 13% dos casos, sendo que

durante o acompanhamento apenas 34% mantiveram doenca estacionaria, 0s
Y p g



demais necessitaram tratamento conforme protocolo terapéutico que envolvia
puncao lombar seriada, uso de diuréticos & derivagdo ventriculo-peritoneal {DYKES
et al.. 1989). A evolucéo da hidrocefalia estd ligada principaimente a gravidade do
processo hemorragico, sendo que mais de 90% dos casos sdo provenientes de

sangramentos graus Hl e IV (HANIGAN et al.| 1991}

A mortalidade neonatal no grupo de criangas com HPIV varia de 27% a
50%, estando também correlacionada com a gravidade da doenga. Deve-se, no
entanto, observar que © grupo de criancas acometido pela hemorragia cerebral
constitui-se de recém-nascidos com patologias muitas vezes graves, nao existindo
uma correlacéio exata de causa e efeito entre HPIV e mortalidade (PAPILE, 1992,

- MARBA, 1993),

A HPIV tem sido considerada uma patologia de origem multifatorial.
Varios determinantes atuariam em diferentes combinagdes na matriz germinativa,
local de origem preferencial do sangramento cerebral no recém-nascido prematuro
(VOLPE, 1988b). O plexo cordide também pode ser fonte de sangramento, porém

mais raramente e em criancas a termo (REEDER et al, 1982).

A matriz germinativa, localizada na regiao periventricular, entre o nuciec
caudado e o talamo, ac nivel do fordmen de Monro, & o sitio de proliferacéo
neuronal entre a 10® e 20® semana de gestacdo. Também é a origem dos
glioblastos no terceiro trimesire que se wransformardo em oligodendroglios e
astrécitos no desenvolvimento do sistema nervoso central. Tem sua protiferacio
méxima 2té a 34% semana, estando completamente involuida ac nascimento a termo.
Eia & irrigada por um rico leito capilar imaturo com vasos cuja morfologia é composta
de apenas uma camada endotelial sem tecido muscular, elastico ou colageno

(SZYMONOWICZ et al., 1984b).



A partir desse ponto, o sangramento pode progredir para dentro da
é@cavidade ventricular e, em seguida, para o parénguima, na forma de um infarto
%hemarra’gico {TAKASHIMA et al., 1986). Assim, foram determinados diferentes niveis
da comprometimento e classificados originalmente em quatro graus: | - hemorragia
%restrita a matriz germinativa; Il - hemorragia intraveniricular sem dilatagao
%vemtricuiar; Il - hemorragia intraventricular com dilatac&o; IV - hemorragia

é?parenquimatosa (PAPILE et al., 1978).

. Varias alteracbes na matriz germinativa podem determinar a origem dos
%processos hemorragicos. Estudos iniciais apontavam para as alteragbes circulatorias
iocais como mecanismo desencadeador da HPIV ao se correlacicnar a doenga com
um aumento na pressdo arterial causada por hipercapnia e hipdxia, com
conseqglente alteragdo no fiuxo sangliineo cerebral (GRUENWALD & BROOKLYN,
1951 HAMBLETON & WIGGLESWORTH, 1976).

| O controle das alteracées do fluxo sanglineo cerebral envolve complexos
mecanismos metabodlicos, guimicos e neuronais, atuando diretamente nos vasos
cerebrais. Estes vasos sanglineos também respondem &s variagbes pressoricas
sistémicas e aos constituinies normais do sangue comao a gquantidade de oxigénio e
a pressdo parcial de gas carbonico. Tanto os quadros hipdxicos como 0s de
hipercapnia tém grande efeilo relaxante na musculatura dos vasos cerebrais,
fazendo com que se aumente o fluxo sanglinec cerebral (GREISEN &

 TROJABORG, 1987; ALTMAN, 1992).

Quanto aos mecanismos controladores da circulagdo cerebral, sabe-se
que os recém-nascidos premaluros apresentam uma faltha no sistema de auto-
regulacéo, ficando passivamente expostos as variagbes de pressac, 0 que aumenta
as chances de sangramento na ténue rede capilar da matriz germinativa. Embora

- sste conceito ndo seja aceito por todos os autores, a maioria concorda que tal falha



possa ocorrer em algumas circunstancias, como na presenca de asfixia, trauma

craniano, hipercapnia e prematuridade {LOU et al., 1979).

| Assim, as alteracOes na circulacdo sangiiinea cerebral que acompanham
ps quadros de hipertenséo arterial sistémica podem causar a ruptura dos vasos da
malriz germinativa em procedimentos comuns aos recém-nascidos prematuros,
como por exemplo durante a aspiracdo tragueal, puncao liquérica ou eventos como
convulsdo, pneumotdrax e infuséo de liquido (GODDARD et al., 1980; PASTERNAK
el al., 1983; MENT et al., 1984; BADA et al,, 1990). |

| Por autro lado, a queda do fluxo sanglinec cerebrai, secundaria &
hipotensdo, leva a um dano tecidual na mesma matriz, com o rompimento dos vasos
para dentro da cavidade ventricular. Esta situagio & comum nos quadros asfixicos,
disturbios respiratérios severos, sepsis e persisténeia do ducto arterioso

(GODDARD-FINEGOLD et al., 1982).

__ Além destes aumentos e quedas, também foram observadas flutuacdes na
circulagdo cerebral. PERLMAN et al. (1983) verificaram que em criangas com
éédisti}rbio respiratério havia um grupo de recém-nascidos com padrdo estavel na
velocidade de fluxo sanglineo cerebral e na press&o arterial, onde a HPIV foi
encontrada em 25,9% dos casos € oulro grupo com padrao flutuanie com 81,3% de
hemorragia cerebral. Estes resultados foram posteriormente gquestionadcs embora
as variacGes pressoricas em diferentes estudos n&o tenham sido homogéneas

(MIALL-ALLEN et al., 1989).

: Ainda considerando as alteracfes circuiatdrias, o aumento da pressao
venosa central parece ter importancia na incidéncia da HPIV. A circulagéo venosa
profunda caminha em diregdo a matriz germinativa através das veias medulares,
talamoestriadas e coroidais, para formarem a veia terminal e cerebral interna que

corfluem para a veia Galeno. Neste ponto pode ocorrer um ingurgitamento venoso



capaz de romper vasos proximos a matriz germinativa, em situacdes como trabalho
de parto, insuficiéncia cardiaca e em distirbios respiratérios como o pneumotérax

(VOLPE, 1989b).

A pressdo intracraniana também parece desempenhar papel na génese
da HPIV. Experimentaimente, a queda desta press@o aumentou 0 risco para a
doenca em animais (COULTER & GOOCH, 1993). Esta queda ¢ um fato comum nos
primeiros dias de vida dos recém-nascidos e & determinada por uma redistribuicdo
fiquorica cerebral que pode ser observada, por exemplo, pela depresso da

fontanela.

A patogénese da HPIV pode ainda estar relacionada as disfuncdes
plaquetarias e de coagula¢do, baixa integridade capilar, vulnerabilidade da matriz
germinativa aos fendmenos hipdxico-isquémicos, suporte vascular deficiente e
aumento da atividade fibrinolitica. Todos este elementos tém sido considerados
coadjuvantes na determinagdo da hemorragia (GILLES et al., 1871; ANDREW et al,,
1987).

Apoiados nessas consideracbes sobre a origem da HPIV, diferenies
eventos clinicos que poderiam traduzir-se em fatores de risco, contemplando
caracteristicas maternas, fetais e neonatais, foram associados a doenca (CLARK et
al., 1981: COOKE, 1981; HORBAR et ai., 1983; BADA et al., 1984, BEVERLEY et
al., 1984b; McDONALD et al., 1984b; TEJANI et al., 1984; STRAUSS et al., 1985,
LOW et al., 1986; van DE BOR et al, 1986b; WALLIN et al,, 1990; MENT st al,
1982).

As cnracteristicas de risco materno freqlentemente estudadas sac ¢s que
se referem & idade, estado civil, condicdo socicecondmica, escolaridade, tipo de

moradia, ocupacdo e outras caracteristicas sociodemograficas. Estes fatores

poderiam influenciar a incidéncia da HPIV na medida que favorecessem a taxa de



prematuridade em determinadas condicGes, como nas gestanies idosas e em
condicOes socivecondmica desfavoraveis (THORBURN et al., 1982; BEVERLEY et
al., 1984b; CECATTI], 1991; LEVITON et al., 1991, SHAVER et al., 1892).

Os dados obstétricos mais estudados na literatura sdo os relacionados a
paridade, filhos pré-termo anteriores, doengas ¢ complicagdes durante a gravidez e
a realizacdo de pré-natal (THORBURN et al,, 1982, BADA et al., 1984; McDONALD
et al., 1984b; van DE BOR et al., 1986b). Estes aspectos, como também ocorre com
as variaveis maternas, ndo tém sido correlacionados & HPIV do ponto de vista
astatistico, ainda que sistematicamente avaliados. Aqgui, além da prematuridade, ja
se pode fazer uma avaliagdo da condigdo de nascimento do recém-nascido, que

geralmente & pior, por exemplo, em gestantes sem pré-natal (PASSINI, 1692).

Entre as patologias associadas a gestacdo, a doenga hipertensiva
especifica da gravidez tem sido descrita como uma doenga protetora a incidéncia da
HPIY,. Determinando um amadurecimenio pulmonar em funcao do estresse fetal que
aumenta a producdo de corticosterdide enddgeno, minimiza os efeitos da
prematuridade na génese da hemorragia (LEVITON et al, 1988, KUBAN et al,
- 1992)

Uma das maiores especulacies em relacdo acs fatores de nsco para
HPIV refere-se aos eventos intraparto, incluindo-se aqui o trabalho de parto, tipo de
parto, periodo de dilataco e expulsivo, apresentacao fetal, tempo de rupiura da
membrana amnidtica, além do uso de anestesia (LEVENE et al., 1882, RAYBURN et
' al, 1983; BADA et al., 1984).

Um dos mecanismaos propostos para a associagdo destes eventos e a
HPIV envolve o esiresse fetal intraparto, produzindo hipdxia, hipercapnia e acidose,

que contribuem diretamente para as atteragbes de fluxa sanglineo cerebral. Na



avaliacdo de 93 gestantes com trabalho de parto, 16 recém-nascidos com peso
nferior a 2.000 gramas desenvolveram HPIV, enguanto que entre 23 sem
contracBes uterinas apenas um recém-nascido apresentou o sangramento. Este
unico caso j& havia sido tratado com drogas inibidoras por trabalho de parto

prematuro em outras internagdes (TEJANI et al,, 1984).

Qutre mecanismo proposto € ¢ da compresséo do polo cefélico gue
aumenta a presséo venosa central. No entanto, néo se comprovou a associagao
isolada deste evento com o aumento da hemorragia. Em 101 criangas com muito
baixo peso a0 nascer em apresentagdo cefaiica, os fatores associados a esta
apresentacéo, incluindo ruptura de membrana, o trabalho de parto, episiotomia, uso
de forceps e cesdrea, ndo estiveram associados a um aumento na incidéncia de
HPIV, Nesta mesma populacdo, os determinantes mais importantes para a doenga
foram as variaveis neonatais capazes de levar a hipoxemia (WELCH & BOTTOMS,

- 1986),

: Quanto ao tipe de parto, existe grande controversia na literatura sobre a
melhor alternativa para partos de criancas prematuras (NEWTON et al, 1986
ANDERSON et al., 1992). Ainda gue o parto vaginal pudesse determinar maior
hipbxia ¢ estresse fetal, a cesarea parece néo diminuir o risco de HPIV nestes
casos. Entre 152 criancas com peso inferior a 1.500 gramas, foi observado que os
nascidos de parto vaginal apresentavam taxas de HPIV significativamente maiores
que os de parto cesdrea, porém estes recem-nascidos apresentavam menor peso e
idade gestacional, o que por si s6 poderia aumentar o risco para a hemorragia. No
mesmo estudo, quando a andlise foi feita controlando & idade gestacional, esta

significancia desapareceu (GREISEN & PETERSEN, 1983).

Quiros mecanismos poderiam explicar a associagdo de evenios

obstétricos com a HPIV. Por exemplo, recém-nascidos filhos de gestantes com



%i@mpo de ruptura da membrana amniotica uterina prolongado podem apresentar uma
é?hipopiasia pulmonar pela compressdo da caixa tordcica e pela associagdo com
;hémia diafragmatica. Estas alteracdes podem, associadas ao nascimento prematuro,
écamprameter a vilalidade fetal e causar sérios problemas ventilatorios ao

nascimento (THIBEAUT et al., 1985; BOTET et al., 1994).

Ainda considerando os dados intraparto, foram descrifos resultados
%diferentes em relagdo & HPIV, dependendo do fipo de anestesia utilizada.
ééComparandc—s& anestesia geral e epidural, foram observados piores resultados em
;tarmos de vitalidade fetal nas anestesias gerais com maior risco de hemorragia

cerebral (ROLBIN et al., 1994).

As variaveis relacionadas ao periodo pds-natal s&o as que tém sido mais
éastudadas na tentativa de se estabelecer os fatores de risco para a HPIV e, portanto,
para o seu controle, na medida em que a prematuridade muitas vezes nao pode ser
éé&vitada (McDONALD et al., 1984b; SZYMONOWICZ et al,, 1984&; STRAUSS et al,
1985 van DE BOR et al, 1986b; STRAND et al, 1990; WALLIN et al,, 1990;
BATTON et al., 1994).

| A maioria dos trabalhos publicados que avaliam a associagdo das
éfc:aracteristicas intrinsecas do recém-nascido com a HPIV n&o tém encontrado
significancia estatistica, com excegéo do peso ao nascimente {(BEVERLEY et &l
1984b MENT et al., 1992). Em relago a cor, foi encontrada uma maior incidéncia
da patologia em recém-nascidos brancos com idade gestacional entre 27 e 29
semanas, quando comparados com criangas negras da mesma faixa de idade. Os
éautores, contudo, recomendam uma andlise cautelosa dos resultados devido a
populacao elegivel no estudo (GREENBERG et al., 1993). Quanto ac sexo, também
algumas evidéncias indicam que o recém-nascido masculino pode ter mais HPIV

(AMATO et al., 1987),
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A associacdo de HPIV com as condigbes de nascimento do receém-
nascido avaliadas pelo indice de Apgar, necessidade de reanimacdoc em sala de
narfo e patologias associadas ao recém-nascido prematuro tém, em comum, as
alteracBes circulatérias decorrentes dos fendmenos hipbxicos, hipercapnia e
acidose, atuando no fluxoe sangdineo cerebral (LIPSCOMB et al.,, 1981, THORBURN
st al. 1982; BEVERLEY & CHANCE, 1984, LEVITON et al., 1989).

SHo varios os relatos da correlacdo entre HPIV e os quadros de
membrana hialina. A ocorréncia de HPIV foi de 56% em criangas com membrana
mialina e de 31% em recém-nascidos sem este quadro respiratério, todos com peso
inferior a 1.500 gramas e idade gestacional abaixo de 32 semanas {GARCIA-PRATS
et al., 1982). O pneumotdrax, por sua vez, também esteve altamente associado a
hemorragia cerebral. HILL et al. (1982) observaram que durante o pneumotcrax e a
drenagem toracica houve alteragoes acentuadas na velocidade do fiuxo sangiinec
cerebral capazes de provocar HPIV em nove criangas com este distirbio

- respiratoric.

A participacdo dos quadros respiratérios na génese da HPIV também esta
relacionada aoc uso de ventilacdo com pressdo positiva intermitente (IPPV) & as
manipulacdes a que estes recem-nascidos sdo submetidos, que levam a alteragbes
gasométricas e mecanicas capazes de interferir na hemodinamica da crianga. A
ventilacdo assistida, principaimente quando assincronica com 0 movimentos
respiratérios do recém-nascido, determina um padr3c de velocidade de fluxo
cerebral flutuante com ¢ aumanto dos quadros hemorrégicos cerebrais (OMAR et al.,

1885; COWAN & THORESEN, 1987, RENNIE &t al., 1987; GRAZIAN! et al., 1992}

Quanto & manipulagado a que 238ses recém-nascidos sac submetidos,
foram descritas alteracbes do fluxo sanguineo cerebral desde a simples compressao

abdominal no exame clinico de rotina e o posicionamento do recém-nascido no leito
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:a{e com os cuidados de enfermagem e fisioterapia (SINKIN et al., 1985). Estudos
%ﬁi!izando “Doppler" transcutdneo na artéria cerebral anterior durante a aspiragao
%raqueal em recém-nascidos ventilados mostraram alleragbes hemodinamicas
pﬁtenc;aimeme deletérias em criangas de risco para a ocorréncia de HPIV
E{PERLMAN & VOLPE, 1983; OMAR et al., 1985; BADA et al, 1980, SKOV et al,
éﬁQQZ}

| Quiros procedimentos, como cateterizacdo de vasos umbilicais e
é;exsangi}initransfuséc: total ou parcial, também sdo discutidos no desenvolvimento da
HF’I\? Cateteres colocados na artéria aorta toracica foram relacionados ao aumento
na incidéncia de hemorragia por alterar a hemodinamica circulatoria (SCHICK et al,,
1989) No entanto, em estudo analisando 900 criangas com peso abaixo de 1.500
éégramas com cateteres colocados na aorta toracica ou na aorta abdominal, as
giédiferengas observadas na incidéncia da doenga nao foram significativas (UMBILICAL
ARTERY CATHETER TRIAL STUDY GROUP, 1992). No caso da
é?exsangﬂinitransfuséo, na troca das volemias, podem ocorrer alteragdes na pressac
é?arteriai, com queda do fluxo sanguineo cerebral durante a retirada do sangue €

ééaumento deste fluxo no momento da infuséo (van DE BOR et al,, 1894).

_ Finalmente, outras morbidades comuns aos recém-nascidos estéo
gassociadas ao aparecimento da HPIV, sendo dificil isolar tais variaveis de fodo o
%contexio patologico do prematuro gravemente enfermo. Assim, s&o descrilas
associacdes da HPIV com a queda do hematdcrito, quadros infecciosos com Ou sem
choque, coagulopatias, persisténcia do ducto arterioso, apnéia e crise convulsiva
(BEVERLEY et al, 1984a; McDONALD et al., 1884a; van DE BOR et al., 1986g;
ANDREW et al. 1987: YOUNKIN et al., 1987; CASSADY et al., 1989).

Como verificou-se, a literatura internacional & bastante exiensa e

inconclusiva no que diz respeito acs pressupostos fatores de risco para a HPIV. Em
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é;o.ssa meio, estudos como estes sfo raros. Entre 99 criangas com peso inferior a
2 000 gramas, das quais 28 com HPIV e 70 sem a doenca, foram identificados come
fat{}res de risco: o peso ao nascer inferior a 1.500 gramas, Apgar inferior ou igual a 3
ne primeiro minuto de vida ou inferior a 7 no quinto minuto, acidose, hipoxia,
smciram& de desconforto respiratério, pneumctérax, hipotermia, ventilacdo
mecanzca cateterismo umbilical, uso de expansores de volume plasmatico e

i:; carbonato (FEITOSA, 1992}

| Outro estudo que avatiou alguns fatores de risco para a HPIV em 72
é{:ﬁang:as com peso inferior ou igual a 1,500 gramas nac identificou nenhuma
é’éassacuar;ac significativa entre diversas variaveis e a ocorréricia de HPIV (ENK &
%?RGCiANOY, 1993). Estes marcadores, porém, devem ser analisados em cada
é‘éSewigo pols podem mudar de acordo com a realidade da populagdo estudada, do
tip{} de atendimento fomecido aos recém-nascidos e do meio diagnéstico utilizado

(BATTON et 2l 1986).

: O Servico de Neonatologia do CAISM pertence ao complexo hospitalar da
g'éijniversidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e se caracteriza como centro de
referéncia terciéria para partos de risco da cidade de Campinas e Regido. Nascem
por ano cerca de 3.400 criancas, das quais 4% apresentam peso abaixo de 1.500
gramas, com uma mortalidade nesta faixa em torno de 20%, requerendo grande
complexidade estrutural e equipe de especialistas {reinados para o atendimento
neonatal em terapia intensiva. O diagndstico da HPIV é feito através da ultra-
sonografia em todes 08 recém-nascidos com pesa inferior a 1.500 gramas. A
incidéncia global da HPIV, em astudo prévio, considerando-se recém-nascidos com
peso inferior a 1.750 gramas, foi de 37% com predominio de formas leves (MARBA,

' 1993)
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Diante dessa realidade, a proposta do presente estudo € avaliar os
fatores de risco para a HPIV no Bergario em questio. A busca destes eventos pode
predizer a ocorréncia da doenga, permitindo, através de uma agéo intervencionista,
a sua prevencio e, conseqlentemente, a queda de sua incidéncia, oferecendo ao
recém-nascido melhores condigdes de sobrevivéncia, sobretudo com boa qualidade

de vida.
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2. OBJETIVOS

2.1, Objetivo Geral

Avaliar algumas variaveis maternas, obstétricas, perinatais e neonatais
associadas 2 HPIV em recém-nascidos com peso inferior a 1,500 gramas nascidos

vivos & que poderiam ser considerados fatores de risco para a doenga.

2.2. Objetivos Especificos

2.2 4. Verificar @ associagdo da HPIV com os fatores maternos: idade, esiado

marital e cor.

5 2.2 Identificar a correlacdo da HPIV com os fatores obstétricos: paridade,
antecedente de filho pré-termo, consultas de pré-natal, hipertensao

arterial e complicagdes hemorragicas da gravidez.

2 23, Avaliar a relacdo enire a HPIV e as variaveis perinatais: trabalho de
parto, periodo de dilatagéo & expulsivo, via de parto, apresentagao fetal,
sofrimento fetal, tempo de ruptura de membrana, tipo de liguido

amnidtico e procedimento anestésico.
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2.2.4. Avaliar a associagdo da HPIV com as varidveis neonatais: gestacio
multipla, sexo, idade gestacional, crescimento intra-uterino, indice de

Apgar e reanimacio neonatal.

2.2.5. Verificar a correlag@o entre a HPIV e as varidveis neonatais de evolucao
clinica: disturbios respiratorios, assisténcia respiratéria, vaiores
gasométricos, outras patologias que ndc respiratdrias e alguns

procedimentos efetuados no recém-nascido,
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3. CASUISTICA E METODOS

| Foram coletados dados maternos, obstétricos, perinatais e necnatais de
criancas nascidas vivas na Maternidade do CAISM/UNICAMP no periodo de 1° de
abril de 1991 a 31 de dezembro de 1994, selecionados entre 12.401 partos

. consecutivos neste periado.

. 3.1. Casuistica

Os critérios de inclusdc no estudo foram recém-nascidos com peso
inferior a 1.500 gramas submetidos & propedéutica para 0 diagnéstico de HPIV
através da ultra-sonografia cerebral, Foram excluidos do estudo, além das criangas
sem exame ultra-sonografico, agueles com matformagbes do sistema nervoso central

& com leucomaldcia.

As criangas foram divididas em dois grupos: casos - recém-nascidos com
HEIN e controles sem a doenga, na proporgéo de 1:1. Os coniroles foram
identificados pela data de nascimento mais préxima ao caso, respeitando-se o
pareamento por faixas de peso previamente determinadas pelo pesquisador: 500g a

| <750g, 750g a <1.000g, 1.000g a <1.250g & 1.250g a <1.500g.
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identificaram-se inicialmente 425 recém-nascidos, sendo exciuidas 101
z;nangas (23.7%): 84 por falha no acompanhamento ultra-sonografico, sendo 82 por
ﬁbito precoce e duas por transferéncia para outro Servigo. Foram retiradas do
§astuda 15 criangas por malformago do sistema nervoso central e duas por
ég%ez.zcomalaczaa Apds o pareamento proposto permaneceram no estudo 106 recem-
éﬁénascidas com HPIV e 106 sem a doenca. Portanto, 112 criangas n&o entraram para
a casufstica devido a impossibilidade de se realizar o pareamento proposto no

éédesenha do estudo,

3.2. Variaveis e conceitos

3.2.1. Variavel de emparethamento

Peso: 0 peso expresso em gramas, medido em balanca antropométrica
logo apés o nascimento. Por se tratar de variavel continua, foram

posteriormente agrupadas em intervalos de 250 gramas.

3.2.2. Variavel dependente

HPIV: presenca de  sangue  periventricular  ou intraventricular

diagnosticada através do exame ultra-sonografico.

3.2.3. Variaveis independentes
a. Varidveis maternas
Idade materna: idade em anos complstos de vida referida pela
paciente no momento do parto. As categorias possiveis consideradas
na analise foram; |
- menor que 20 anos
- 20 a 29 ancs

- maior gue 29 anos
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Estado marital: situacio conjugal da muther de viver regularmente
com um companheiro ou nao, declarada pela gestante, segundo trés
categorias admitidas:

- casadafamasiada

- solteira

- ouira

Cor: caracterizada pelo observador em:
~ branca

- hdo-branca

. Variaveis obstétricas

Paridade: corresponde ac numero de partos prévios gque a mulher
tenha informado, independente da situacdo de vitalidade do conceplo,
sendo admitidas duas categorias:

- Com parto anterior

- $&m parto anterior

Antecedenie de filho pré-termo: presenca de algum parto anterior
com informag@o da paciente de que a crianga nasceu com idade

gestacional abaixo de 37 semanas - ndo e sim.

Consultas de pré-patal: corresponde an numerc de vezes em que a
mulher tenha sido submetida a consulta de pré-natal. Para a analise
foram reagrupadas em intervalos de classe:

- com pré-natat

- sem pré-natal
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Hipertensae arterial: considerada quando constatado qualguer estado
hipertensivo na atual gravidez, com nivel de presséo diastdlica superior
a 90mmHg em mais de uma medida, independentemente de sua

classificacado - ndo & sim.

Tipo de hipertenséo: corresponde ao tipo de hipertenséo classificada
pelo obstetra, sendo consideradas n&oc e sim para as seguintes
possibilidades:

- toxemia gravidica

- hipertensao cronica

- toxemia e hipertensio crénica

Complicacées hemorragicas da gravidez atual: corresponde a
quaisquer dos seguintes estados hemorragicos desta gestacdo. Foram
admitidas duas categorias - n&o e sim - para:

- gescolamento prematuro de placenia

- placenta prévia

¢. Variaveis perinatais
Trabalho de parto: corresponde a trés ou mais contragBes uterinas
ofetivas sentidas pela gestante no intervalo de 10 minutos,

espontaneas ou induzidas por drogas - néo e Sim.

Duragdo do periodo de dilatacdo: tempo decorrido entre ¢ inicio
efetivo do trabalhe de parto e a dilatacdo completa do colo uterino.
Foram reagrupados em tempo:

- até 12 horas

- maior que 12 horas
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Duragdo do periodo expulsivo: tempo decorrido enfre a dilatacao
total do colo uterino e a finalizagdo do parto. Foram reagrupados em
tempo:

- até 10 minutos

- maior gue 10 minutos

Tipo de parto: forma como finalizou o parto, considerando-se a via.
Foram admitidas duas categorias de parto:

- cesareano

- vaginat

Apresentacdo fefal: correlacionada ao pdio fetal que foi insinuado no
estreito superior da bacia. Foram admitidas trés categorias:

- cefalica

- pélvica

- pufras

Sofrimento fetal: quando houve alteragdo nos batimentos cardiacos
fetais, tais como desaceleragbes tipe I, bradicardia ou
desaparecimento do foco. Foram admitidas duas categorias - ndo e
sHmn.

Tempo de ruptura de membranas: tempo decorrido entre a ruptura da
membrana & a ultimacao do parto. Foram admitidas duas categorias:

- até 12 horas

- maior que 12 horas
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Liquido amnittico: corresponde as caracteristicas do liguido
amnidtico no momento da ruptura da bolsa amnidtica. Foram
observadas as categorias:

- {iquido claro

- liquido néo claro (meconial, hemorragico e puruiento)

Anestesia; quando a paciente recebeu algum tipo de anestesia, exceto
pudenda, para a ultimagao do parto. Foram consideradas as

categorias; ndo e sim.

Tipo de anestesia: refere-se ao tipo de anestesia recebida pela
paciente, sendo consideradas ndc e sim para as seguintes
possibilidades:

- raquidiana

- peridural

- outra {geral)

. Variaveis neonatais

Gestagdo mualtipla: corresponde ao parto muitiplo, independentemente

da ordem de nascimento dos conceptos - nao e sim.
Sexo: fernining, masculino ou indeterminado.

Idade gestacional: avaliagéo clinica da idade gestacional calcuiada
pelo método de CAPURRO et al. (1978), para os recém-nascidos de 28
a 42 semanas, e pelo método de New Ballard (BALLARD et al., 1991),

para idades inferiores a 28 semanas.
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Crescimento intra-uterino: equivale a classificagdo do peso de
acordo com & idade gestacional usando como padrdc a Curva de
Denver (LUBCHENCO et al., 1963), sendo classificado em:
- adequado para a idade gestacional (AlG):

guando o peso esté entre o percentil 10 e 90
- pequeno para a idade gestacional (PIG):

quando o peso esta abaixo do percentil 10
- grande para a idade gestacional (GIG):

gquando o peso esta acima do percentil 80

Indice de Apgar: indice de vitalidade do recém-nascido medido
através da escala de pontuacdo descrita por APGAR (1953), de 0 2 10
pontos, ao primeiro e quinto minuto de vida e realizado pelo médico
rasidente do bercario. Para efeito de analise posterior foram admitidos:

- Apgar maior ou igual a 7

- Apgar menor que 7

Reanimacao em sala de parto: uso de pressdo positiva para
recuperacio do recém-nascido em sala de parto. Foram admitidas duas

categorias - n&o e sim.

Tempo de reanimacgdo: refere-se ao tempo decorrido entre o inicio da
reanimacdo efetiva do recém-nascido e o surgimento de movimentos
respiratorios esponténeos. Foram consideradas duas categorias:

- tempo maior que 1 minuto

- tempo menor ou igual a 1 minuto
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Tipo de reanimacdo em saja de parto: refere-se ao tipo de
procedimento instituido ac recém-nascido nas criancas submetidas a
reanimacdo, sendo admitidos n&o e sim para:

- yentitacdo com mascara

- ventilacio com tubo tragqueal/drogas

x

Disturbio respiratério: corresponde & alteragao  respiratdria
diagnosticada clinica, laboratorial e radiologicamente, segundo os
critérios do Servico. Foram consideradas n&o e sim para a variavel e
para:

- membrana hialina

- taquipnéia transitoria do recém-nascido

- pneumotérax

- pheumonia

- apnéia

Assisténcia respiratéria: corresponde a qualquer tipo de tratamento
ao gqual o recém-nascide tenha sido submetido, visande fornecer
oxigenoterapia em conseqléncia de um disturbic respiratorio. Foram
admitidas duas categorias - n@o e sim ~ para a variavel e a cada uma
das seguintes formas de assisténcia respiratoria:

- pxigenoterapia

- CPAP (presséo positiva expiratoria continua)

- IPPV (ventilagBo com presséo positiva intermitente)
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Valor da Pa02 em concentragdo de oxigénio a 100%: corresponde
a0 valor da PaQ?2 medido em sangue arterial dos recém-nascidos que
apresentaram disttrbio respiratorio e que receberam oxigénio na fragéo
de 100% por no minimo 15 minutos logo apds o nascimento. Foram
admitidas as categorias:

~ abaixo de 100mmHg

- de 100 a 200mmHg

- acima de 200mmig

Hipéxia: Pa02 < 50mmHg no sangue arterial ou menor que 40mmhg
em sangue arterializado observada em pelo menos um exame
gasometrico realizado no recém-nascido gue apresentou  algum
distGrbic respiratéric e gue motivou alteracdo dos parametros de

ventitaco. Foram admitidas duas categorias - ndo e sim.

Hipercapnia: PaC02 > 50mmHg - observada em pelo menos um
exame gasométrico realizado no recém-nascido gue apresentou aigum
distirbio respiratéric.e que motivou alteragdo dos parametros de

ventitacdo. Foram admitidas duas categorias - néo e sim.

Morbidade neonatal: corresponde &  quaisquer patologias
apresentadas pelo racém-nascido, exceto doenga respiratdria. Foram
admitidas duas categorias, ndo & sim, para as seguintes enfermidades:
- infecgéo

- distirbio de coagulacao

~ chogue

- persisténcia do canal arteria

- outra patologia
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Procedimenfos: estudados trés procedimentos, dentre os muitos
realizados no recém-nascido. Foram admitidas duas categorias, néo e
sim, para;

- @Xpansao de volume

- cateterizacao da artéria umbilical

- exsanguinitransfuséo

3.3. Metodologia

3.3.1. Coleta de dados e instrumento

Foi preenchida uma ficha pré-codificada pelo pesquisador para cada
recém-nascido através de consuita de seus prontudrios no momento da realizacéo
cﬁo exame ulra-sonografico (ANEXO 1). O diagnéstico da HPIV foi feito pelo
é‘égesquisador com treinamento anterior, utilizando-se aparelho Sonel 3000 {CGR)
cmm transdutor de SmmHz colocade na fontanela anterior do recém-nascido, sendo

realizados cortes coronais com varredura anteroposterior e sagital laterolateral.

Os exames foram realizados segundo o protocolo do Servico para o
fdiagnésticm de HPIV gque consiste em avaliar todos os recém-nascidos com peso
inferior a 1.500 gramas com 72 horas e com uma semana de vida, {olerando-se uma

variag@o de +24 horas para cada exame. Eventualmente nos recém-nascidos com
risco de 6bito o exame foi realizado fora dos limites acima determinadios.

Os dados clinicos evolutivos do recém-nascido foram considerados até o
?fmomenm do diagnostico da HPIV. Nos controles, onde néo foi diagnosticada a

éﬁgenga astes dados foram considerados até a realizacdo do segundo exame, ou

;seja com uma semana de vida (24 horas), Nagueles que evoluiram para ébito
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neonatal na primeira semana de vida, tanto no grupo de casos como nos controles,

as variaveis foram consideradas até o momento do uitimo exame ultra-sonografico.

3.3.2. Processamento de dados

__ (Os dados contides na ficha pré-codificada foram revisados manualmente
para detectar possiveis erros de selecéo ou de preenchimento. Apos esta fase, as
varidveis foram introduzidas num arquivo de dados em microcomputador, em
programa EPIHINFO 5, e, seqlencialmente, o caso e o seu controle, j@ com limites
possiveis preestabelecidos para cada variavel. A seguir, foi feita uma nova digitacdo
para o teste de validago dos casos e controles, sendo corrigidas manualmente as
diferencas obtidas na comparagao dos dois arquivos digitados, recorrendo-se a ficha
original. Este processo foi repetido até se conseguir um arguivo consistente,

segundo os padrdes utilizados para sua avaliagéo.

3.3.3. Analise dos dados

| A andlise estatistica foi dividida em duas etapas: analise bivariada e
analise multipla com regressdo logistica. Na primeira etapa foi calculado o risco
relativo estimado ou odds ratio (O.R.) com intervalo de confianga de 95% para cada
fator estudado com alguma associagio com HPIV, considerando-se um risco relativo
de 2,5 alfa de 5% e beta de 10%, segundo a metodologia proposta por

SCHLESSELMAN (1982), para estudos casos-controles emparethados.

| Na segunda etapa, para andlise mlltipla, foi realizada uma regressdo
logistica com a finalidade de identificar os fatores de risco independentes para HPIV

| com nivel de significéncia de 5% (HOSMER & LEMESHOW, 1989).
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Para esta andlise foram estabelecidos dois modelos. No primeirc foram
analisadas todas as varidveis dicotomizadas, sendo excluidas aquelas que
pertenciam a grupos especificos e, portanto, com reduc@0 no numero de casos
(antecedente de filho pré-termo, periodo de dilatagdo e expulsivo, tempo de
reanimacao, assisténcia respiratoria e valores gasométricos). No segundo modeio
foram utilizadas as mesmas varidveis dicotomizadas para as criangas que
apresentaram algum distUrbio respiratério, para que pudesse ser avaliada &
importancia da assisténcia ventilatoria empregada e os gases sanglineos avaliados

nestas circunsténcias.

Para 0 desenvolvimento desses procedimentos estatisticos foi utilizado o
pacote “Statistical Package for Social Sciences” e "STATA" (Statist Data Analysis)

para "Personal Computer”.

3.4. Aspectos éticos

_ O estudo foi realizado utilizando-se os dados obtidos pelo protocoio
assistencial para diagnéstico de HPIV. Fol respeitado o sigilo da fonte de informagao
identificando cada recém-nascido por um numero e foram seguidos 0S principios

_ enunciados na DECLARAGAO DE HELSINKI (1986)
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4. RESULTADOS

__ As criancas estudadas foram jgualmente distribuidas enire ¢ grupo com &
sem HPIV, segundo o0 peso ao nascer. Apenas 57% da amostra estudada
apresentava peso inferior a 750 gramas, sendo que 35,8% tinha entre 1.000

‘6 <1250 gramas (TABELA 1).

TABELA1

DISTRIBUICAO DOS RECEM-NASCIDOS ESTUDADOS COM E SEM HPIV
SEGUNDO O PESO AD NASCER

500-< 750 06 5,7 06 5.7
750-<1.000 31 28,2 31 292
1.000-<1.250 38 358 38 35,8
1.250-<1.500 31 293 31 29,3
TOTAL 106 100 106 100
HPIV = Hemorragia pedintraventricular
g = grama

N = Numero {otal de casos
% = porcentagem
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4.4, Andlise bivariada

| A seguir serdo apreseniados o8 resultados dos fatores estudados
g'gassociados com a MPIV na analise bivariada. A distribuigdo da amostra, dos casos
a controles, segundo as diferentes variaveis estudadas sera apresentada no

ANEXO 2.

A idade materna nao foi um fator de risco associados a HPIV. Mées gue
§§né0 moram Com Seus parceiros apresentaram risco discretamente maior para
ihemorrag%a, embora nfo significativo. A cor branca conferiu um caracter protetor a

HPIV mas também néo significativo (TABELA 2).

TABELA 2

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.) PARA HPIV SEGUNDO
AS VARIAVEIS MATERNAS

ldade materna (anos}

< 20 ref.
20-29 1,00 047 - 2,14
> 29 2,25 063 -10,02

Estado marital

casadgda/amasiada ref.
solteira 1,92 0,92 - 422
Cor
ndo-branca ref.
branca 0,74 038 - 1,37

HPIY = Hemorragia periintraventricular
1.C. = intervato de confianga
ref, = referéncia
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Verificou-se que a auséncia de parto anterior foi um fator de risco
;significativo para HPIV. Ja o antecedente de filho nascido pré-termo e a consulta

_pré-natal ndo influenciaram a incidéncia de hemaorragia em criangas com menos de

11.500 gramas (TABELA 3).

TABELA3

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.) PARA HPIV SEGUNDO
VARIAVEIS OBSTETRICAS

Paridade
com parto anterior ref
sem parto anterior

Antecedente de filho pré-termo [41]
nao ref.
sim 0,67 024~178

Consuita de pré-natal [102]
com pré-natal ref.
sem pré-natal 1,86 093-384

HPIV = Hemorragia periintraventricular
1.&. = intervalo de confianga

ref. = referéngia

[ 1ndmero de pares casos-controfes
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Pode-se observar que a hipertensdo arterial foi uma variavel
estatisticamente correlacionada com HPIV, apresentando-se como um fator protetor.
Entre os tipos de hipertens@o a toxemia isolada foi a que conferiu maior efeito

protetor para a hemorragia do recém-nascido (TABELA 4 e 5}.

TABELA 4

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.) PARA A HPIV SEGUNDO
HIPERTENSAO ARTERIAL

Hipertensdo arterial
nao ref
sim

HPIV = Hemorragia periintraventricutar
1.C. = intervaio de confianca
ref. = referéncia

TABELA S

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.} PARA A HPIV SEGUNDO
O TIPO DE HIPERTENSAO

Toxemia gravidica

nao
sim
Cronica
nao ref.
sim 0,75 0,21 -2 47
Toxemia e cronirg
nao raf,
sim 0.40 0,04 - 2,45

HPIV = Hemorragia periintraventricular
|.C. = intervaio de confianga
ref. = referéncia
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As complicactes hemorragicas da gravidez estudadas, o descolamento
Eg;rematuro de placenta e o sangramento vaginal por placenta prévia nao se

relacionaram estatisticamente com os quadros de HPIV (TABELA 6).

TABELA &

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.} PARA HPIV SEGUNDO
COMPLICAGOES HEMORRAGICAS DA GRAVIDEZ

Descolamento prematuro de placenta
nao ref.
sim 1,33 0,41 -4,66

Placenta prévia
n&o ref.
sim 0,40 0,04 -2.45

HPIV = Hemorragia periintraventricutar
1., = intervalo de confianga
ref. = referéncia

O fato da paciente entrar em trabalho de pario esteve significativamente
associado com a presenca de HPIV. Entretanto, o tempo do periodo de dilatagdo e
do periodo expulsivo nao influenciaram significativamente a presenca de
sangramento. Quanto ao tipo de parto, a via vaginal esteve significativamente
associada a HPIV, o mesmo ndo ocorrendo para a apresentagéo ou sofrimento fetal

(TABELAT),
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TABELA 7

RISCO RELATIVO ESTIMADO {O.R.) PARA HPIV SEGUNDO
AS VARIAVEIS DE PARTO

Trabatho de parto
nao
sim

Periodo de dilatagdo [35]

até 12h
>12h

Periodo expulsivo [14]
até 10min
>10min

Tipo de parto
cesareano
vaginal

Apresentagao fetal
cefélica
pélvica

Sofrimento fetal
nao
sim

ref,
0,75 0,21 -247

ref.
2.00 0,29 -2210

ref

ref.
0,83 0,43 - 1,59

ref.
0,83 0,43 -1,58

HPIV = Hemorragia periintraventricular

(.C. = infervalo de confianga
rat. = referéneia

I} pdmerp de nered Lasos-controles

h = hora
rain = Minuto



O tempo de ruptura de membrana e as caracteristicas do liguido
amnidtico ndo estiveram associados ao sangramento cerebral em recém-nascidos

com peso inferior a 1.500 gramas (TABELA 8).

TABELA B

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.) PARA HPIV SEGUNDO O TEMPO DE
RUPTURA DA MEMBRANA AMNIOTICA E LIQUIDO AMNIOTICO

Tempo de ruptura de membrana
até 12h ref.
> 12h 1,25 0,62 -2,58

Liquido amnidtico
claro ref.
nao-claro 0.83 040213

HPV = Hemaorragia periinfraventricular
.. = intervaio de confianca

raf. = referéncia

i = hora
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O fato da mae ou parturiente ser submetida a qualquer tipo de anestesia
§§e$ieve significativamente associado & diminuigBo da HPIV nos recém-nascidos,
sendo que, entre os tipos de anestesia utilizados, a raquidiana ofereceu protegao

sstatisticamente significativa (TABELA 9 & 10).

TABELAS

RISCO RELATIVO ESTIMADO (C.R.) PARA HPIV
SEGUNDO ANESTESIA

Anestesia
n&o
sim

HPiV = Memorragia periintraventricular
1.C. = intervalo de confianca
ref, = referéncia

TABELA 10

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.) PARA HPIV
SEGUNDO ANESTESIA UTHIZADA

Raquidiana
naoe ref.
sim
Peridurai
nao ref,
sim 1,08 060-197
Dutra
néo ref,
sim 150 0,17-17,86

HEIV = Memorragia periintraventricular
1.C. = intervalo de confianga
ref. = referéncia
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Em relagéo as caracteristicas do recém-nascido, a gestacéo muitipla, ©
sexo e o crescimento intra-uterino néo estiveram associados a HPIV. Entretanto, a
idade gestacional calculada ac nascer esteve significativamente correlacionada com
a hemorragia, quando realizado o corte em 32 semanas, sendo que criangas mais
prematuras tiveram incidéncia de HPIV significativamente maior do que aquelas com

idade superior a 32 semanas gestacionais (TABELA 11).

TABELA 11

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.) PARA HPIV SEGUNDO
CARACTERISTICAS DO RECEM-NASCIDO

AP TCE N

Gravidez multipla

nao ref.
sim 0,94 0,46 - 1,54
Sexo
feminino ref.
mascutino 1,45 0,82 -263

idade gestacional (sem.)
>32
até 32

Crescimento intra-uterino

AlG ref.
PIG 0,79 0,46 - 1,36

HPIV = Hernorragia periintraventricutar
1.C. = intervalo de confianga

ref. = referéncia

LOE. T Semanas

AlG = adequado para a idade gestacional
PIG = pequeno para a idade gestacional
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O indice de Apgar abaixo de 7 no primeiro e no quinto minuto de vida nao

foi fator de risco para hemorragia (TABELA 12).

TABELA 12

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.) PARA HPIV SEGUNDC O
iNDICE DE APGAR

Apgar 1° minuto
=7 ref,
<7 1,40 0,76 - 2,62

Apgar 5° minuto
=7 ref.
<7 2,37 0,99-6,28
HPIV = Hemorragia perintraventricular
(.C. = intervaio de confianga

ref. = referéncia
[ 1 ndmero de pares casos-controles
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A presenca de reanimacgéo, o tempo utilizado para reanimar o recém-
nascido & o tipo de procedimento utiizado n&o foram fatores significativamente

associados & HPIV (TABELA 13 14)

TABELA 13

RISCO RELATIVO ESTIMADQ {C.R.) PARA HPIV SEGUNDO
REANIMACAQO E O TEMPO

Reanimacao

nao | ref.
sim 1,57 0,88-2.86

Tempo de reanimagao {26}
< tmin ref.

> 1min 1,75 0,45 -8,14
HPIY = Hemorragia periintraventricutar
.C. = intervalo de confianca
ref. = referéncia
I 1 ndmero de pares casos-controles
min = minuo

TABELA 14

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.) PARA HPIV SEGUNDOC
O TIPO DE REANIMAGAD

Mascara
1nao ref.
Sim 1,00 0,44 - 2,26
Tuboldroga
nao ref.
Sim 1,32 070-253

HPIV = Hemorragia perintraventricular
1.0, = infervalo de confianca
ref. = referéncia
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_ Os distdrbios respiratérios estudados estiveram relacionadas a HPIV,
§§pr§ncipaimante o pneumotbrax e a pneumonia. A membrana hialina também esteve

?j?assc}ciada a HPIV, ainda que n3o tenha sido estatisticamente significativa

(TABELA 15).

TABELA 15

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.) PARA A HPIV SEGUNDO
DISTURBIOS RESPIRATORIOS

Membrana hialina

nao ref.

sim 1.62 091-2,84

Taquipnéia transitéria
Nao raf.
sim 1,09 0,59 - 2,01
Pneumotérax
sim ref.
nao
Pneumonia
nao ref.
sim
Apnéia
nao ref.
sim 1.38 076 -2,55

HPIV = Hemorragia periintraventricular
1.C. = intervalo de confianca
ref, = referéncia
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Entre os procedimentos de assisténcia respiratoria, 0 uso da ventilagao com

PPV foi uma variavel significativamente ligada a HPIV (TABELA 16 e 17).

TABELA 16

RISCO RELATIVO ESTIMADO {O.R.) PARA HPIV SEGUNDO A
ASSISTENCIA RESPIRATORIA (68 PARES)

Assisténcia respiratoria

nao ref.
sim 3,33 0,86 - 18,81

HEIY = Hemorragia periintraventricular
1.C. = intervaio de gonfianga
ref, = referénoia

TABELA 17

RiSCOARELATWO ESTIMADO (O.R.) PARA HPIV SEGUNDO O TiPO DE
ASSISTENCIA RESPIRATORIA USADA NO RECEM-NASCIDO {68 PARES)

Oxigenoterapia

nao ref.

sim (.68 0,25-1,28
CPAP

nao ref.

sim 1,20 0,87 -2,56
PPV

nao

sim

HPY = Hemorragia periintraventricular
1L.C. = intervalo de confianca

ref. = referéncia
CPAP = pressio positiva expiratoria continua
PPV = vertilagio corn pressio positiva imermitente
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| Entre as criancas submetidas a assisténcia respiratoria, o valor da Pa02
em concentragdo de oxigénio a 100% nao esteve significativamente associada &
hemorragia cerebral. Por outro lado, tanto & hipéxia como a hipercapnia estiveram
altamente ligadas a HPIV. O risco relativo estimado para HPIV em criangas que
siveram pelo menos uma medida de Pa02 baixo & PaCO2 alto foi dez vezes maior

do que naquelas sem estas alteractes gasomélricas (TABELA 18).

TABELA 18

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.) PARA A HPIV SEGUNDO OS
PARAMETROS GASOMETRICOS NOS RECEM-NASCIDOS COM DISTURBIOS
RESPIRATORIOS (68 PARES)

Valores de Pa02 em 100% de 02 [49}
<100mmMg ref,
100-200mmHg 3,00 0,75 - 17,20
>200mmHg 6,00 0,73-274,69

Hipoxia
n&o
gim

Hipercapnia
n&ao
sim

GBIV = Hemorragia periintraventricular
1.0 = infervalo de confianca

ref, = referéncia

[ 1 nimero de pares casos-controles
Pa02 = pressio parcial de oxigénio
02 = oxigénio

mmbg = Milimetros de mercario
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Entre as morbidades associadas aos recdm-nascidos, a infecgo,

distarbio de coagulacdc e choque estiveram altamente correlacionados & HPIV

. (TABELA 19)

TABELA 19

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.) PARA A HPIV SEGUNDOQ
MORBIDADES APRESENTADAS PELOS RECEM-NASCIDOS

infeccdo
nao ref.
sim

Distirbic de coagulagadc
Nao
Sim

Choque
nao
sim

Parsisténcia do canal arterial

Nao ref
sim 1,88 0,75 - 5,11

Outras patologias

nao ref.
sim 0,75 0,36 - 1,54
HPY = Hemorragia periintraventricuiar

1.C. = intervalo de confianca
ref. = referéneia
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A expansio de volume assim como 0 uso de cateter arterial foram fatores
de risco estimados significativamente ligados a4 HPIV. Ja, a exsangliniransfuséo,

néo se correlacionou com a doenga (TABELA 20).

TABELA 20

RISCO RELATIVO ESTIMADO (O.R.) PARA A HPIV SEGUNDO
PROCEDIMENTOS REALIZADOS NOS RECEM-NASCIDOS

Expansao de volume
REo
sim

Cateterizacéo da artéria umbilical

nao raf.
sim
Exsangliinitransfus@o
nao ref.
sim 0,67 008-583

MY = Hemorragia periintraventricular
1.C. = intervalo de confianga
ref, = referéncia



4.2, Anilise multipla

A seguir serdo apresentados os resultados finais da analise multipla por

regressdo logistica em dois modslos avaliados.

No primeiro modelo, avaliadas todas as variaveis, excluindo-se aquelas
em que havia reducio de pares casos-controles, observou-se que a paridade,
apnéia e choque foram fatores de risco significativos para HPIV. A toxemia materna

foi um fator protetor (TABELA 21).

TABELA 21

EATORES ASSOCIADOS A HPIV NA ANALISE MULTIPLA POR
REGRESSAQ LOGISTICA {106 PARES CASQS-CONTROLES)

Paridade 1,070 0,452 292 120-710 0,019
Toxemia -1,246 0,491 029 011-076 0,012
Apnéia 1,334 0,480 3,78 1,47-977 0,006

Choque 3,601 0,827 3663 718-186,91 <0001
HPY = Hemorragia perintraventricutar
coef. = coeficient
E.P ooef. = erro-padriio do coeficiente
LC. = intervalo de confianca
p = pvalor
O.R. = Odds Ration (Risco Relative Estimado)
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Quando analisados os pacientes que apresentaram quadro respiratorio,
no segundo modelo, a hipoxia permaneceu Ccomo gnica variave! isolada

 significativamente associada com a HPIV (TABELA 22).

TABELA 22

EATORES ASSOCIADOS A HPIV NA ANALISE MULTIPLA POR REGRESSAD
LOGISTICA EM RECEM-NASCIDOS COM DISTURBIO RESPIRATORIO
(68 PARES CASOS-CONTROLES)

Hipoxia 2,303 0,524 10,00 3,54 -28,21 <0,001

| [P = Hemorragia periintraventricular

¢ coef. = coeficlents

. E.P. coet. = erro-padric do coeficiente

. 1.C, = intervalo de confianca

. p=pvator

- O.R. = Odds Ration (Risco Refativo Estimado)
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5. DISCUSSAO

O proposito deste trabalho foi identificar os fatores maternos, obstétricos,
perinatais e necnatais associados a presenca de HPIV em recéem-nascidos com

peso inferior a 1.500 gramas.

O método empregado para o diagnostico da HPIV foi a ultra-sonografia,
considerada como o método de imagem de escolha por sua alta sensibilidade e
especificidade, facll execugdo no proprio leito do recém-nascido, paixo custo
operacional, sem & necessidade de sedacio da crianca e de uso de radiaches

ionizantes (SZYMONOWICZ et al., 1984b; VOLPE, 1983c).

Os exames ultra-sonograficos deste trabalho foram reglizados por um
anico examinador, © pesquisador, para a uniformizac@o dos resultados. Destacamos
aqui a importancia do exame ser realizado como um instrumento diagndstico de
rotina por neonatologistas oOu profissionais habituados ao contato com © recém-
nascido. Em nosso Servico o exame ultra-sonogréfico ¢ realizado em todo recem-
necoidn vivo com peso abaixo de 1.500 gramas nas primeiras 72 horas de vida e
repchtde no praneira semana e um més de idade. Nos casos em que & feife ©
diagnéstico de HPIV o recém-nascido é examinado seqiencialmente, pelo risco de

desenvolver hidrocefalia pbs-hemorragica, até a alta hospitalar.
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para efeito da andlise estatistica deste trabalho, as variaveis neonatais de
é-éevaiugéo foram consideradas até o momento do diagnéstico da HPIV para que estes
;everstos, ocorridos apds a hemorragia cerebral, nac fossem interpretados como
é‘?fatcres de risco para a doenga. Nas criangas sem a doenga - controles - 0 exame
;uitra—sonogréfico foi realizado até no maximo o 7° dia de vida, periodo considerado
;ideai para se fazer o diagnéstico da HPIV segundo varios autores (DOLFIN et al.,

1983; PARTRIDGE et al,, 1983; SZYMONOWICZ & YU, 1984).

__ O desenho do estudo foi de caso-controle emparelhado pelo peso, tendo
em vista que os fatores de risco poderiam ser diferentes em determinadas faixas de
peso. A atribuigdo do risco relativo estimado permitiu predizer a ocorréncia de HPIV
nos recém-nascidos, ainda que a presenca do fator ndo signifique necessariamente
quie ira ogorrer a enfermidade. Neste sentido, um determinado fator de risco néo &
cbrigatoriamente a causa da patologia, mas sim um marcador indireto de
probabititade, pois podem existir associagdes com outros determinantes da doenca

(FLETCHER etal., 1992)

Assim. na analise bivariada, foram identificados COmoO fatores
significativamente associados 5 HMPIV os dados obstétricos referentes a paridade e
hipertensao arterial, 08 dados perinatais de trabalho de parto, em especial o tipo
pario e anestesia; e 08 dados pos-natais de idade gestacional, ocorréncia de
pneumotdrax, pneumonia, uso de PPV, hipoxia e hipercapnia, bem Como infecgao,
disturbios de coagulacdo, choque € seu tratamento e cateterizacido da artéria

umbitical.

Quando realizada a analise muitipla, tentamos eliminar a agdo conjunia
de véarios fatores na génese da HPIV. Através da elaboragio de modelos

previamente determinados pelo pesquisador, foi feito ajuste simultdneo dos efeitos
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de muitas variaveis, a fim de se determinar a acdo independente de cada uma delas.
gngste método permitiu, a partir de um grande conjunto, obter um subconjunto menor
é_éde varigvels que contribuiram independente e significativamente para o

é-?aparecimento da HPIV.

£m um primeiro modelo foram consideradas todas as variaveis aplicaveis
am total de pares casos-controles. Dessa forma, obtivemos que a paridade, a
éétc:rxemia gravidica, a apnéia e o choque, foram fatores associados com a HPIV. A
ééseguif apenas as criancas com patologias respiratorias foram analizadas, de
émaneira que os fatores relacionados ao uso de suporte ventilatorio e dados
igasométricas pudessem ser inciuidos no estudo. Com esta analise, 2 hipoxia fol o
éfator independente significativamente correlacionado com a hemorragia cerebral do
;mcém—nascido. Assim, verificamos que em cada grupo de variaveis - obstétricas,
;perinatais & neonatais - alguma caracteristica contribuiu significativamente na

génese da HPIV, confirmando seu carater multifatorial.

__ As variaveis idade materna, estado marital e cor ndo se apresentaram
significativamente associadas a HPIV. Fmbora sejam dados fregientemente
analisados em diversos trabathos da literatura, estes nao tém sido apontados como
relevantes nia associacio com a doenga (RAYBURN et al, 1983: LEVITON et al.,
1991 MENT et al,, 1992; SHAVER et al., 1992)

| Em relac3o a idade materna, a distribuicgo dos casos e controles mostrou
predominio de gestantes na faixa de peso entre 20 e 28 anos, habitualmente
considerado periodo ideal para a reprodugéo e, portanto, com menor risco para o
concepto (CECATTI, 1981). Devido ao pequeno nimero de casos em faixas de
dade de maior risco, como as muito jovens ou idosas, néo foi possivel uma analise

- mais apropriada para estudar esta associacao.
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As varidveis consideradas como indicadores sociais poderiam infiuenciar,
de aiguma forma, o aparecimento de HPIV na medida em que as classes menos
é??ams'ecidas apresentassem maior incidéncia de prematuros, provaveimente pelas
;condigées gerais de vida e de saude, bem como ao limitado acesso ao
ééacsmpanhamento médico (LIEBERMAN et al., 1987). Em estudo realizado em
;Campinas (8P}, verificou-se que os indices de mortalidade de duas Maternidades
icam perfil socivecondmico distinto foram significativamente favoraveis para a
ééinstituigéo privada estudada (BRENELLI, 1989). Também observou-se gque o indice
ﬁa prematuridade variou segundo a acomodacéo hospitalar da méae, tomando-se
como referéncia acomodacdo em leitos particulares e maes indigentes (MARTINS,

1972).

Em nosso estudo, estas varidveis foram dificeis de serem avaliadas pelo
fato do estudo ter sido realizado exclusivamente em um Hospital Universitario, cujo
atendimento principal é de pacientes do Sistema Unico de Satde, caracterizado por
baixo poder socioecondmico. Assim, nos baseamos apenas em indicadores indiretos

- como o estado marital e a cor, que nao se mostraram associados a HPIV.

| A auséneia de parto anterior foi um fator de risco estatisticamente
significativo para a HPIV. A literatura vigente n&o tem descrito esta associagio com
freqliéncia, ainda que sistematicamente pesquisada. Na gestante primigesta &
descrita maior dificuldade no trabalho de parto, com maior periodo de dilatagio e
expulsivo, que poderia favorecer & hemorragia cerebral (NEME, 1994). Também nas
primiparas sdc descrifos conceptos de menor peso e com maior fndice de
prematuridade na medida que existe uma menor vascularizag@o uterina, que se

tarna mais eficiente a partir da segunda gravidez (MATHEUS & SALA, 1979).
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| Por outro lado, a hipertens&o arterial comportou-se de maneira inversa,
gprotegendo o recém-nascido de ser acometido pela HPIV. Racionaimente, poderia se
;esperar que 0s quadros hipertensivos levassem a maior incidéncia da doenga, por
estarem freqlentemente associados a piores resultados neonatais. Todavia, esies
?rasuitados menos satisfatérios estdo principalmente relacionados ac tempo de
aparecimento da hipertenséo: guanto mais precoce o inicio da doenca, maior ©
aumero de nascimentos prematuros, bem como de baixo peso, retardo de
crescimento intra-uterino, sofrimento fetal cronico e sindrome de desconforto
respiratorio, todos estes fatores levando a maior tempo de internagédo e mortalidade

do recém-nascido (PARPINELLI, 1993).

_ O fato da hipertensdo arterial ser fator protetor da HPIV em nossos
recém-nascidos pode estar refletindo uma hipertens&o mais tardia, como é o caso da
doenca hipertensiva especifica da gravidez, também denominada toxemia gravidica.
Nestes casos, & descrito um amadurecimento pulmonar intra-uterino conseqglente ao
sumento da producdo de corlicosterdides, jevando a menor indice de problemas
respiratorios, e portanto menor risco de HPIV (LEVITON et ai, 1988). Qutro
mecanismo a ser considerado refere-se & queda de prostaglandinas vasodilatadoras
descrita em gestantes hipertensas, levando a uma vasoconstriccdo capaz de

proteger o recém-nascido de alteracBes de fluxo sangiineo cerebral (KUBAN et ai,,

- 1992).

| Quiras patologias estudadas, como as complicagbes hemorragicas, nao
se apresentaram como determinantes da hemorragia cerebral. Embora o
descolamente prematuro de placenta possa estar relacionado a quadros de
sofrimento fetat agudo e a placenta prévia a nascimentos prematuros, destacamos

aqui o nimero bastante reduzido destas duas ocorréncias na distribuicdo simples
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dos casos e controles (RAYBURN et al, 1983; MORALES & KOERTEN, 1985,
GRAHAM et al,, 1991).

| Essas consideragdes sobre os fatores maternos e obstétricos tém como
é_%ab}etivo comum a prevencao da prematuridade que deve serf O determinante final e
écontmiadar da HPIV. Intervencao neste fator somente podera ser alcancada com a
husca ativa das gestantes de risco matemo em gue se baseiam as consultas de pré-
natal. A deteccéo precoce do risco materno deve permitir agbes médicas de controle

~ou, em ultima instancia, fornecer o atendimento adequado ao parto.

__ Nesse sentido, algumas experiéncias realizadas em paises desenvolvidos
tam demonstrade uma grande eficacia no controle da prematuridade. Na Franca, a
nrevencdo do parto prematurc conseguiu a redugdo da taxa de prematuridade em
31% num periodo de 12 anos, sendo que, para criancas com peso inferior a 1.500
gramas, a redugdo chegou a 67%. O programa consistia na detecgdo do risco
haseado em uma escala, conscientizagdo da paciente sobre o risco do parto
prematuro e aconsethamento da gestante para redugéo de atividade fisica

(PAPIERNIK et i, 1985).

Programas semelhantes tambem foram desenvolvidos nos Estados
Linidos, porém associando-se tratamento com tocoliticos para a inibigao do trabalho
de parto prematuro, monitorizagao da contratilidade uterina domiciliar e uso de
aspirina entre outras intervencdes (PHELAN, 1992). Cabe lembrar, no entanto, que
os tocoliticos P adrenérgicos aumentam o fluxo placentario e oS batimentos
cardiacos fetais, sendo capazes de alterar a hemodinamica do recém-nascido nos
casos em que o parto ndo € inibido, podendo aumentar a propor¢ao de hemorragia

 cerebral nestas criangas (BRAR et al., 1988; GROOME et al, 1992)
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| No CAISM/UNICAMP. em estudo para se determinar os fatores de risco
;associados 4 prematuridade, foram identificados como variaveis significativas o
éétabagismo, intervalo interpartal inferior a 12 meses, cesarea anterior, parto
;prematum anterior, antecedente de aborto e natimorto, baixa estatura, pesoc materno
%éﬁferier a 50kg, ruptura precoce de membrana amniética, oligoamnio, polidramnio,
ihipeﬁenséa arterial, hemorragia em geral, placenta prévia e infecgio urinéria. O
;autor sugere que, identificados estes fatores, um pré-natal especializado resultaria
;numa mudanca ou diminuigio dos efeitos deletérios da prematuridade {PASSINI,

1992).

; Verificamos, no entanto, através de nossos resultados, que o fato de se
;fazer ou ndo pré-natal ndo alterou a incidéncia de HPIV. Logo, temos a considerar,
em primeiro fugar, que o acesso a este tipo de atendimento ainda é reduzido na
nossa populacdo. Menos que 30% da amostra estudada fez pré-natal, possiveimente
pelas condigbes sociais. Um segundo ponto a ser questionado é a gualidade do pré-
natal oferecida aos nossos pacientes, mesmo ndo tendo sido este o proposito do

presente trabalho.

_ De qualquer maneira, acreditamos que um pre-natal adequado, em
numero de consultas e qualidade, possa modificar os resultados neonatais e
conseqientemente da HPIV como expressdc da prematuridade. Ja foram bem
definidos na literatura as recomendacbes no sentido de uma avaliac@o giobal da
gestante, incluindo n&o apenas seu bem-estar e do feto, como também avaliando ¢

contexto familiar, psicossocial e ambiental (ROSEN et al., 1991).

_ Nas varidveis associadas ao parto estudadas, ¢ trabalho de parto e & vig
de ultimacao vaginal mostraram-se correlacionadas a maior probabilidade de HPIV

nos recém-nascidos com peso inferior a 1.500 gramas. O periodo de dilatacdo e
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;expu%sivo ndo seguiram esta tendéncia. Quanto ao periodo expuisivo, néo foi
éépsssivei obter cortes com tempos mais prolongados, devendo ser consideradas a

;céiﬁcii mensuracao e a menor confiabilidade deste dado.

_ Quanio ao frabalho de parto, sua correlagdo significativa com a HPIV
égpmvavelmente se deveu aos fendmenos hipdxico-isquémicos e de hipercapnia
iassociades. 0O mecanismo de compressdo do polo cefalico, que tambeém poderia
é‘éexpiicar a HPIV durante o trabalho de parto e aqui avaliado através da apresentagéo
ééfatai, nac esteve correlacionado a doencga (TEJANI et al., 1984; LOW et al., 1986;
\WELCH & BOTTOMS, 1986).

QOutro fato que chama a atencdo em nossos resultados € a auséncia da
;assaciagéa entre o sofrimento fetal e a HPIV, sendo necessério questionar os
métodos diagnosticos utilizados. A monitorizagdo fetal tem como objetivo avaliar o
éé&stado de sadde fetal para que préticas intervencionistas, por parte do obstetra,
possam reduzir a morbidade neonatal. No entanto, ela tem sido criticada quanto a
esta funcao, devido & sua duvidosa confiabilidade e validade diagndstica. Quando
realizada em prematuros, existe ainda o© agravante do comportamento
particularizado deste feto. Assim, um padréo hiporreativo ou mesmo desaceleracies
espontaneas poderdo ocorrer sem nenhum sinal patoidgico, mas de difici

interpretag@io (WARE & DEVOE, 1994).

Por isso devemos ter cautela na interpretagdo dos resultados de
monitorizacao fetal. Quiros meios diagndsticos mais confiaveis, como os testes
biofisicos e a velocimetria "Doppler”, ainda nao disponivel em nosso Servigo,

deverdo também ser adotados (YOON et al., 1992).

A avaliacio dos fatores intraparto & importante na prevengéo da HPIV,

pois o atendimento da gestante, por equipe bem treinada e consciente dos riscos de
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;;a,zm racém-nascido prematuro, pode ser decisiva no progndstico desta crianga. Uma
f_?atuag:éo direta neste sentido esté na escolha da via de parto para recém-nascidos

‘prematuros.

| Em nosso estudo, o parto vaginal esteve ligado a significativo aumento de
HPIV. A via de parto cesérea tem sido algumas vezes preconizada para fetos de
muito baixo peso, pois ja foi demonstrada sua associacdo com reducdc na
mortalidade neonatal (NEWTON et al,, 1986). No entanto, este conceito tem sido
bastante questionado entre os obstetras e seriam necessarios estudos
randomizados para verificar a verdadeira correlac@o entre 0 diferenies tipos de
partos & a morbimortalidade necnatal, e conseqlentemente a HPIV. Estes estudos
sdo de dificil aplicabilidade, j& que existem indicacBes obstétricas precisas de
interrupgao da gestacio e que ndo poderiam evoluir para parto vaginal em estudc
randomizado (GREISEN & PETERSEN, 1983; TEJANI et al., 1987, ANDERSON et
al.. 1992; PHELAN, 1992).

Ao associarmos o parto vaginal com o aumento na incidéncia de HPIV,
néo estamos levando em consideracio a indicagdo desta via de partc na amostra
astudada, Muitas vezes, pelas dificuldades estruturais do atendimento neonatal,
sabidamente nio fol realizada atencao adequada e indicada a um feto considerado
de mau prognostico, deixando-se que gvoiuisse para parto vaginal. Assim, ao nascer
vivo, ele provaveimente apresentou maiores agravantes relacionados as condigdes
de nascimento como hipdxia, hipercapnia e baixo indice de Apgar, que
possivelmente funcionaram como variaveis confundidoras na interpretacdo dos

resultados.

Ainda dentro do preceitc de uma atencdo multiprofissional perinatal, a

 utilizagdio da anestesia no parto pode contribuir para uma melhor assisténcia ao
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pario e, portanto, um coadjuvante na reducio da HPIV. A utilizacéo de anestesia
comportou-se como um fator protetor para HPIV na amostra estudada.
Fvidentemente ha uma grande correlacdo entre anestesia e parto cesariano, visto
que criancas prematuras, que evoluem para parto vaginal, ndo sdo necessariamente
submetidas & anestesia. O fato da anestesia raquidiana exercer um maior efeito
protetor pode ser explicado pela utilizagdo deste procedimento em interrupcdes
emergenciais por risco fetal, que podem estar correlacionadas a um controle mais
rigoroso deste feto, com diagnéstico mais precoce de um sofrimento intra-atero.
Também a anestesia raquidiana fomece um relaxamento abdominal mais intenso e
rapido, permitindo uma extragéo fetal menos traumética (HCOD & DEWAN, 1991,
ROLBIN et al., 1994).

__ Em relac3o aos fatores intrinsecos do recém-nascido, 0 sexo e a gestagao
raultipla ndo foram significativos para a HPIV. O sexo masculino tem sido apontado
como um fator de risco em alguns trabathos onde se questiona um possivel retardo
na sua maturacdo vascular cerebral quando comparado com O $exo feminino
(AMATO et al, 1987). Quanto a gestagdo multipla, taivez fosse importante a
diferenciacio dos casos entre o primeiro e outros recém-nascidos para obtencao de

significancia estatistica (McCULLOCH, 1988; GREIG et al., 1992).

Apesar de ndo haver mais duvida sobre a associacdo entre HPIV e
prematuridade, € importante verificar, em nossa populacéo, a partir de qual idade
gestacional o risco para a doenga aumenta. Desta forma, poderiam ser aplicados
programas intervencionistas de controle da doenca a determinados grupos de
prematuros. Foram feitos cortes estatisticos, sendo que 32 semanas foi a idade a
partir da qual o aparecimento da HPIV tornou-se mais significativo. Neste aspecto, a

literatura é bastante variada, com autores considerando cories desde 30 a 34
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_semanas, 0 que coincide com O processo de involugdo da matriz germinativa

(SZYMONOWICZ et al,, 1984a; MENT et al., 1993)

__ Ainda para melhor caracterizagéo da populaggo foi avaliada a condic&o
de nutricdo intra-Utero, tendo em vista que uma possivel maturagéo puimonar nos
hipotroficos poderia protegé-los da HPIV, Em nosso estudo houve esta tendéncia
protetora para 0$ recém-nascidos pequenos para a idade gestacional em relagéo &
HPIV, ainda gque ndoc significativa. Em estudo avaliando 166 recém-nascidos
desnutridos intra-Gtero e 176 eutréficos, observou-se que entre os adequados para
idade gestacional havia mais doenca de membrana hialina e maior conceniracéo de

hemorragia cerebral (MONSET-COUCHARD et al, 1992)

Os dados referentes as condigbes de nascimento e condutas em sala de
recepcac relacionadas as manobras de reanimacao ndo apresentaram associacao
significativa com a HPIV, ainda que o Apgar de 5° minuto estivesse muito préximo de

_ uma significancia estatistica.

O indice de Apgar tem sido freqiientemente associado aos quadros de
HPIV, por indicar indiretamente um estado de hipoxemia (BEVERLEY et al., 1984b;
van DE BOR et al, 1986b; WALLIN et al, 19903. Entretanto, uma atitude
‘ntervencionista imediata junto ao recém-nascido, em sala de parto, pode anular este
efeito. Nosso Servico, caracteriza-se pela presenca do neonatologista treinado ao
iado da gestante durante o parto, e apto para uma reanimagao adequada, sem o gue
nossos resultados poderiam ser diferentes. Temos ainda que lembrar que o indice
de Apgar esta sujeito a variagoes dependendo de quem faz a avalicdo e que 1o
recém-nascido pré-termo ele pode estar mais baixo em fung&o do desenvolvimento

neuroldgico da crianca (APGAR, 1953).
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| No nosso esiudo, o tempo necessario a reanimag@o também nao
%inﬂuenciou a incidéncia de HPIV. Ha muitas divergéncias quanto ao tempo maximo
que o recém-nascido suporta a hipéxia quando se avaliam as seqlelas neurologicas
associadas a uma reanimacdo efetiva. O recém-nascido prematurc suportaria
methor, teoricamente, periodos de asfixia quando comparado com criangas a termo,
por ter uma mielinizacdo incompleta do sistema nervoso central (MacDONALD et ai.,

1980).

| Os fatores neonatais propriamente ditos foram analisados no presente
estudo por representarem aqueles cuja atuacdo do neonatologista tem maior
possibilidade de intervir para prevenir a HPIV. Os eventos gue mais tém sido
correlacionados com a HPIV na literatura s@o os quadros respiratorios, seu
tratamento através do suporte ventilatorio e alteracbes gasométricas com hipoxia e

hipercapnia (PROCIANOY et al., 1980; GARCIA-PRATS et al., 1882).

; £m nossa casuistica, 0 pneumotdrax esteve estatisticamente associado a
HPIV. Das niove criancas com este distirbio respiratorio, todas apresentaram HPIV.
Para fine estatisticos, como ndo havia entre os controles criangas com pneumotdrax,
o referencial para os célculos foi o fato de ter a patologia, ficando entéo a condigao

de ndo ter pneumotdrax como um fator protetor para a HPIV.

Na literatura, 8o vérios os autores gue relacionam o pneumotdrax com a
hemorragia cerebral, devido a ocorréncia de fendmenos hipbxicos e de hipercapnia,
hem como a0 aumento da pressdc venosa central do recém-nascido, além de foda
manipulaco e estresse da crianga no momento da drenagem toracica (HiLL et al.,
1982: BEVERLEY et al,, 1984b; BATTON, 1986; WALLIN ef al., 1990). LIPSCOMB
et al. (1981) encontraram frequéncia de HPIV de 86% entre 08 com pneumotorax e

de 42% entre aqueles sem o quadro respiratorio quando analisaram cérebros de 95
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recém-nascidos com menos gue 33 semanas de idade gestacional e que estavam

‘em ventilaggo assistida.

Qutras duas patologias respiratorias foram associadas significativamente
a HPIV: pneumonia e apnéia. Ainda que esta ultima nao seja um disttrbic
respiratorio priméario, foi aqui colocada pela freqiiéncia com que s80 necessarios 0s

suportes ventilatérios, devendo ser analisada dentro deste contexto.

__ A apnéia nado foi inicialmente um fator de risco na andlise bivariada, nao
sendo, portanto, um bom marcador para a HPIV. No entanto, quando analisada em
é_?f::anjunto com as demais varidveis, afravés da analise muitipla por regressao
logistica, assumiu grande forga estatistica, tornando-se um evento importante na
acorréncia de HPIV. Mesmo ndo tendo sido realizada a diferenciag@o entre os
quadros apnéicos primarios e os secundarios, pelo fato de ter sido mantida como
varidvel significativa independente das demais, podemos concluir que a maioria
dastas criancas apresentava manifestacbes primarias de apnéia, episodios estes

gue N&o se associaram a outros eventos avaliados como por exemplo a infecgio.

Por essa importancia estatistica, podemos dizer que a apneia comportou-
se como um fator desencadeador da hemorragia cerebral. Na interpretacéo da
fisiopatologia da doenga, algumas consideracbes devem ser tecidas. Uma delas é a
capacidade desses episGdios desencadearem alteragBes hemodinamicas e
causarem a HPIV, principalmente quando sub-valorizados pela equipe
médica/paramédica, gue muitas vezes nao tem condigdes de fazer o diagnostico por

falta de uma monitorizaggio mais efetiva.

Outro aspecto a ser considerado, em relagdo & apnéia, € © terapéutico.

Em nossa Unidade, o tratamento inicial instituido é a estimulagao externa, citrato de
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cafeina e por Gltimo a ventilagdo assistida. Qualquer destas modalidades

terapéuticas podem estar associados, por si §6, a8 HPIV (SALIBA et al., 1992},

Por fim, temos que ponderar a possibilidade dessa associagao estar se
comportando ndo como um fator precipitador da HPIV, mas sim de ser a apneia um
sintorna da hemorragia cerebral, dado que este estudo ndo permite saber 0 exato

momento em que ccorreu 0 sangramento no sistema nervoso central.

Quanto 3 pneumonia, esta foi a alterago respiratoria mais singificativamente
associada & HPIV. Provavelmente estiveram a ela associadas outros fatores de risco
como choque, distirbio de coagulagio, uso de IPPV e as alteragbes hipoxicas e de

hipercapnia. Estas associagdes eliminaram seu efeito independente na genése da HPIV.

Entre as modalidades de suporte ventilatério analisados, oxigenioterapia,
CPAP e IPPV. encontramos significincia estatistica apenas quando o recém-nascido
foi submetido & pressdo positiva intermitente. Durante este tipo de ventilagéo
ocorrem flutuacdes acentuadas no fluxo sanglineo cerebral, capazes de determinar
a ruptura dos vasos da matriz germinativa (PERLMAN et al., 1983, OMAR et al.,
1985; LEVITON et al., 1989; GRAZIANI! et al., 1892).

Além das alteracdes de flutuagdo do fluxo sanglineo cerebral, foram
descritos 0s efeitos das pressdes inspiratorias usadas neste tipo de ventilagao,
sendo encontrada relagdo direta com a HPIV. No momento em que © gas é forgado
para dentro dos pulmbes, ocorre um aumento da pressao pleural, impedindo o
retornio venoso e allerando o débito cardiaco. Assim, quanto maior é a press&o
utilizaca, maiores s&o as alteracbes percebidas na velocidade d2 fluxo cerebras,
utiizada como medida indireta do fluxo sanglineo cerebral. Este dado leva a

conclusdo de que durante a ventilagio devam ser usadas pressbes, as mais baixas
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possiveis, para evitar a HPIV, isquemia cerebral e outros efeitos no desenvolvimento

cerebral (COWAN & THORESEN, 1987).

| De qualquer maneira, todas essas associacbes descritas tém como ponto
em comum as criancas apresentarem hipdxia e hipercapnia durante seu curso
%cﬁnice, Em nosso estudo, através da andlise mdltipla entre todos os recém-nascidos
;cam guadro respiratorio, permaneceu como variave! Unica ligada & HPIV o fato do
égmcém-nascido ter apresentado hipdxia. Com este dado podemos dizer que
%conseguimos identificar o efeito independente para a HPIV, e n8o apenas seus

- marcadores.

Apesar de termos obtido a hipdxia como a principal variavel nesta analise,
;mmawse necessario considerar que tanto a hipercapnia como & acidose s$a0
componentes gasometricos gue permanecem invariavelmente associados, ficando
dificil sua separagao. Estudos indicam que o principai mecanismo desencadeador da
HPIV seria a concentracdo de gas carbOnico. Aumentos na sua concentragao
determinam um  significativo  relaxamento da vasculatura cerebral e,
conseqientemente, aumento do fluxo sanglineo cerebral, mesmo sem alterar ©
metabolismo oxidativo cerebral. Ademais, a hipercapnia inibe 0s mecanismos de
auto-requlacao do fluxo cerebral que, no recém-nascido prematuro, ja s&o descritos

 como deficientes (LOU et al., 1979; ALTMAN, 1692).

Dessa forma, para a intervengéo sobre a ocorréncia da HPIV associada a
sventos respiratérios, temos que considerar duas possibilidades: 1%) Prevenir os
quadros pulmonares, que passam pelo controle da prematuridade, ja discutida, e
pelo uso de maturadores puimonares, 28} Em se tratando de recém-nascido ja com
problema respiratério, atuar na qualidade da atengdo neonatal prestada em uma

Unidade de Terapia intensiva Neonatal,
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_ Os maturadores pulmonares, classicamente o corticosterdide, foi a
ééprimeira intervencao farmacolégica utilizada para methorar a morbimortalidade de
imaém-nascidos prematuros, prevenindo os quadros de doencga de membrana hialina
?UGG!NS & HOWIE, 1972: MAHER et al., 1994). Com isso, foi observada também
uma reducdo de HPIV em recém-nascidos cujas mées utilizaram o corticoide.
é'gLE‘\fi”?C)N gt al. (1993) observaram que, entre 239 recém-nascidos de muito baixo
;pesa, houve acentuada reducio na incidéncia de HPIV, sendo de 11% nos que as
?émées usaram o medicamento e de 26% naqueles sem a droga Ou COM SeuU USO
é?éncampleto. Existem ainda especulacbes sobre a agdo direta dos corticosteroides na

é?maturagéa dos vasos cerebrais (KITCHENS & PENDERGAST, 1986}

__ Em nosso estudo, apesar da doenca de membrana hialina nao estar
éésignificativamente associada & HPIV, esta correlagdo esteve muito proxima e,
éépmvavelmente, seus eofeitos secundarios, como o uso de ventilagdoc mecéanica e
ééa!teragées hemodinamicas foram capazes de determinar 0 seu aparecimento. Assim,
ééacreditamos que, por ser um medicamento de baixo custo e de poucos efeitos
é_écsiaterais, o corticbide deve ser estimuladoc em casos de trabalho de parto

prematuro na prevengdo da HPIV, com posterior avaliagao dos resultados.

__ Ao nivel da atuacdo em Terapia intensiva, a prevengéo da HPIV passa
pelo atendimento adequado do recém-nascido em uma unidade bem equipada e
com pessoal treinado no atendimento intensivista. Aqui muitos itens poderiam ser
lembrados, mas, como um Unico exemplo, & monitorizac8o da oxigenagéo deve ser
continua, para que os ajustes terapéuticos sejam imediatamente realizados. A
manipulacéo do recém-nascido, por outro lado, deve ser a menor possivel, pois sdo
freqiientes os relatos de aumento da incidéncia de HPIV durante procedimentos
simples como aspiracdo traqueal (GREISEN & TROJABORG, 1987; SKOV et al,
1992).



| Nesse sentido, tem sido preconizada a sedacdo dos recém-nascidos com
;fenobarbitai, apesar dos resultados serem confiitantes. A droga seria administrada
ééaos recém-nascidos com dificuldade respiratoria nas primeiras horas de vida, para
ééazingir niveis séricos de 20 a 25ug/mi, com g finalidade de atenuar os aumentos
;;}resséricos arteriais decorrentes da maior atividade motora durante os cuidados
gf;am o paciente. Alguns autores preconizam, inclusive, o uso deste medicamento
;para a gestante em trabalho de parto prematuro inevitével, considerando os fatores
ééobstéfricas associados com hemorragia intracraniana do recém-nascido (KAEMPF et
al 1990). Também o uso de drogas musculoparalisantes tem sido recomendado em
?érecém«nascidos ventilados. PERLMAN et al. (1985), estudando 24 criangas com
;pese inferior a 1500 gramas, com padrdo flutuante no fluxo sanglinec cerebral,
éécabser\faram gue o grupo que usou o medicamento tinha 36% de HPIV, enquanto que

no grupo sem a droga todos tiveram a hemorragia.

Outro medicamento que pode melhorar o progndstico do paciente com
éédaenga de membrana hialina, permitindo retirada mais precoce do respirador e
?éafe{acendo menor risco de HPIV, é o surfactante exégeno (McCORD et al., 1988,
;LE\HTON et al., 1989). Todavia, os resultados descritos até o momento nao foram
éécanciusivos em relagdo ao controle da doenga. Alguns autores, inclusive, relataram
ium aumento na incidéncia de hemorragia ao utilizer a droga. Talvez a mudanga
;brusca do padriio respiratorio apés a medicacdo provogue, paradoxaimente, um
aumento na incidéncia de HPIV, bem como sA0 descritas alteragbes hemodinamicas
no recem-nascido no momento da instilagdo da droga na traqueia, determinando
;%aépc')xia e hipercapnia transitorias, capazes de aiterar o fiuxo sanguineo cerebral e

de favorecer a hemorragia cerebral (GUNKEL & BANKS, 1933).

Foram estudadas também outras patologias do recém-nascido, como

infeccdo, chogue, distirbic de coagulagao e persisténcia do canal arterial, bem
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;@came a expansdo de volume no tratamento do choque, cateterismo umbilical e
exsanglinitransfusao, pela sua freqléncia em criangas prematuras (ANDREW et al.,

‘2%87 YOUNKIN et al., 1987: CASSADY et al.,, 1989, DUCAN & MENT, 1993).

__ As patologias que se mostraram associadas & HPiV foram 0s processos
infecciosos, distirbios de coagulagdo e choque com seu tratamento através de
solugdes expansoras de volume. A presenga de cada uma destas doengas
aumentou o risco da HPIV, porém apenas 0 choque permaneceu Como variavel
independente, provavelmente por ser o denominador comum de todas elas quando
analisadas em conjunio. A queda da pressao arterial e a reexpansao com as
solugbes expansoras explicam a fisiopatologia do sangramento nestes casos

 (GODDARD-FINEGOLD et ai., 1982; LEVENE et al., 1982).

Em resumo, a associacdo destas doengas com a HPIV reforca a idéia de
gue um bom atendimento ac recém-nascido nas Unidades de Terapia Intensiva pode
ser capaz de reduzir esta morbidade em nosso meio. O conirole dos processos
infecciosos com diagnostico e tratamento precoces, a correcdo imediata dos
distirbios hemodinamicos e a reposicdo de fatores de coaguiacéo podem ser

decisivos neste processo (MENT, 1985).

| Como conclusdes deste estudo, verificamos que a HPIV tem uma
patogenia multifatorial que engloba a mae, o feto e o recém-nascido. Baseados nos
nossos resultados, sugerimos que a prevencdo da HPIV seja uma preocupacao,
desde a concepcdo, com realizagdo de cuidados pré-natais adequados em
gestantes de risco para partos prematuros até o fornecimento ao recém-nascido de
cuidados perinatais especializados. Para isto é imprescindivel a regionalizacdo da
atencdo neonatal, com a formagdo de centros terciarios em Unidades de Terapia

intensiva equipadas, pessoal treinado e infra-estrutura  suficiente para apoio

G4



diagnéstico e terapéutico, com cobertura para toda a populagéo, principalmente a
previdencidria, na medida em que (& sao disponiveis centros altamente

pspecializados na rede privada.

Ainda que esta realidade ndo possa ser alcancada imediatamente em
nosso Pajs, este trabalho permitiu-nos, através dos fatores de risco identificados
como significativos, propor um protocolo de intervengao para a reducéo de HPIV no

CAISM com:

- melhorias no pré-natal, na busca ativa do risco de prematuridade, com

maior atencdo as primigestas;
- acompanhamento especializado em gestantes com hipertensao arterial;

- atencdo especial na condugdo de trabalho de parto e escoiha da via
operatéria como ultimac8o do parto para prematuros, sobretudo abaixo

de 32 semanas de idade gestacional;

- prevengdo de pneumotérax com controle adequado dos parémetros do

respirador, utilizando protocolo de uso de drogas musculoparalisantes,

. uso sistematico de surfactante nos casos de doenga de membrana

hialina;

- prevencao e tratamento precoce dos quadros de apneia, infecciosos,

disturbios de coagulacio e de chogue,

- protocolos  conjuntos com o Setor de Obstetric’a, na uiiizacao

sistematica dos corticosterdides e fenobarbital antenatal;
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- intensificacdo e conscientizagdo do trabalho multidisciplinar na Unidade
de Terapia Intensiva, com a participagdo integrada do corpo de

enfermagem, fisioterapeutas e outros profissionais da satude.

| Apds a introdugdo deste protocolo, continuaremos a monitorizar a
ééimcidéncia de HPIV em nosso meio. Sua diminuicdo & fundamental, pois, na
%assisténcﬁa neonatal, tanto quanto as taxas de sobrevida, indicador de saude
;neanatai geralmente utilizado, as condighes neuromotoras do recém-nascido
?éprematurc: definirdo as suas condicBes de vida. Nao conseguindo liberar uma
crianca saudavel, guando atendida numa Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, &
g-édéscutivel o investimento macico de recursos a recém-nascidos sem qualidade de

vida o menos competitiva na sociedade atual.
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6. CONCLUSOES

6.1,
6.2,
63,

64,

85

6.6

Os fatores maternos estudados ndo estiveram significativamente associados a

HPN,

A paridade e a presenca de toxemia foram 0S fatores obstétricos

significativamente associados com a HP1V,

Dentre as variaveis intraparto estudadas o trabalho de parto, o tipo de parto e

o uso de anestesia raquidiana estiveram significativamente associadas a HPIV.

As varidveis neonatais associadas a HPIV foram a idade gestacional,
pneumotdrax, pneumonia, usc de IPPY, hipéxia, hipercapnia e patologias
associadas como infeccfio, distarbio de coagulagdo e chogue. Entre os
procedimentos  utilizados no recém-nascidos  foram  estalisticamente

significativos a expanséo de volume e a cateterizagéo da artéria umbilical.

A paridade, toxemia, apnéia & choque permaneceram cOmo fatores de risco

independente para HPIV.

Considerando apenas os recém-nascidos com algum disturbio respiratéric a
hipoxia pemaneceu como Unica variavel independente associada

significativamente & HPIV.
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ANEXO 1

FICHA PARA HPIV

 IDENTIFICAGAO
NOMERO[ 1[ 1 J-[ |
MG 0000 I0 1D ]

 DATADE NASCIMENTO[ 10 +[ 1{ F[ 1[I
: dia més anoe

PESO AO NASCIMENTO [ I1[ 11 1l lgramas

. RESULTADO ULTRA-SONOGRAFICO [ Jnormal [ ]com HPIV

1.1 IDADE EM ANOS COMPLETOS[ ][ |

. 1.2. ESTADO MARITAL

{ ] casada/amasiada [ ]solteira [ loutra [ lign
~ 1.3.COR
: I ]ndo-branca [ ]branca [ Joutra [ lign
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2.1, PARIDADE [ |

2.2. ANTECEDENTE DE FILHO PRE-TERMO
: [ Inao [ 1sim [ Tgn [ 1n&o se aplica

2.3. NUMERO DE CONSULTAS DE PRE-NATAL: [ [ ]

2.4, HIPERTENSAO ARTERIAL

I I1ndo [ 1sim [ lign
passe para 2.6. passe paraz.b.

2.5, TIPO DE HIPERTENSAO

toxemia gravidica [ 1nao [ ]sim [ Tign
hipertensdo cronica [ 1nac [ 1sim [ lign
toxemia e cronica [ 1ndo [ ]sim [ Tign

2.6, COMPLICAGOES HEMORRAGICAS DA GRAVIDEZ

descolamento prematurc de placenta [ ]ndo [ ]sim [ Jign
nlacenta prévia [ Inac | lam [ lign
outra

3.1, TRABALHO DE PARTO
i { In&o { ]sim { Tign

3.2, DURACAO DO PERIODO DE DILATAGAO [ 11 1-I Il 1
horas rin

' 3.3. DURACAO DO PERIODO EXPULSIVO [ 11 1-1 I |
horas min

3.4, TIPO DE PARTO
: { ]cesareanc [ ]vaginal [ Jign
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3.5 APRESENTACAO FETAL
[ ] pélvica [ ]cefalica [ ]outra

3.6, SOFRIMENTO FETAL
[ In&o [ ]sim [ Jign

 3.7. TEMPO DE RUPTURA DE MEMBRANAS [ 1{ 1-[ 1[ |

| horas min
3.8 LIQUIDO AMNIOTICO
[ {claro [ ]n&o-claro [ 1ign
| 3.9. ANESTESIA
* [ 1ndo [ ]sim [ 1ign
: passe para 4.1. passe para4.1.
| 3.10. TIPO DE ANESTESIA
raquidiana [ Ingdo [ ]lsim [ Tign
peridural [ 1n&o [ 1sim [ Tign
outra [ ]n&o [ 1sim I lign

| 41, GESTAGAO MULTIPLA

{ Inéo { ]sim [ ]ign
4.2, SEXO
[ ]feminino [ 1masculino [ 1indeterminado

| 4.3.IDADE GESTACIONAL [ ][ ]semanas

4.4, CRESCIMENTO INTRA-UTERINO
[ JAIG [ 1PIG [ 1GIG [ Yign

_ 45.APGARDE 1°MINUTO [ ][ |

| 46.APGARDE S°MINUTO [ 1 ]
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| 4.7. REANIMAGAO EM SALA DE PARTO

[ ]ndo [ ]sim [ Jign
passe para 4,10. passe para 4.10.

4.8 TEMPO DE REANIMAGAO [ [ min

4.9, TIPO DE REANIMAGAO

ventilacgo com mascara [ Indo [ ]sim [ Jign
ventilacdo com fubo/droga [ Indo [ ]sim [ 1ign
~ 4.10. DISTURBIO RESPIRATORIO
| [ 1ndo [ 1sim [ Jign
passe para 4.17. passe para 4.17.
_ 4.11. TIPO DE DISTURBIO RESPIRATORIO
membrana hialina [ ]nao [ ]sim [ 1ign
taguipngia transitéria [ [n&o { ]sim [ Tign
pneumotorax [ Inéo [ 1sim [ lign
prieumonia [ Indo [ ]sim [ lign
apnéia [ Inao [ 1sim [ Jign
outra
~ 4.12. ASSISTENCIA RESPIRATORIA
[ ]nao [ ]sim [ 1ign
passe para 4.17. passe para 4.17.

. 4.13. TIPO DE ASSISTENCIA RESPIRATORIA

oxigénio [ I1ndo { ]sim [ 1ign
CPAP [ Indo [ 1sim [ Tign
PPV [ 1ndo [ ]sim [ lign

4.14. VALORES DE Pa02 EM 100% DE OXIGENIO [ [ [ ImmHg

| 415, HIPOXIA
[ 1n&n { 1sim [ Jign

4.16. HIPERGAPNIA
' [ 1ndo [ ]sim [ 1ign
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- 4.17. MORBIDADE NEONATAL

infeccéo [ Indo
distarbio de coaguiacao | Indo
choque [ 1ndo
persiténcia do canal arterial [ 1ndo

ouira

' 4.18. PROCEDIMENTOS COM O RECEM-NASCIDO

hemotransfuséo [ 1ndo
cateterizacdo da artéria umbilical [ Indo
exsanguinitransfuséo [ Indo

72

] sim
jsim
I sim
} sim

eI e



ANEXO 2

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO AS
DIFERENTES VARIAVEIS INDEPENDENTES

A seguir sera apresentada distribuicdo simples dos casos e
controles segundo as diversas variaveis estudadas, sem levar em

consideracdo os pares utilizados para a avaliac8o estatistica.

TABELA 23

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO AS
VARIAVEIS MATERNAS

ldade materna (anos}

<20 18 17
20-29 56 52
>29 32 37

Estado marital

casadalamasiada 82 93
solteira 24 13

Cor
nao-pranca 3B 28
branca 70 77
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TABELA 24

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO
VARIAVEIS OBSTETRICAS

Paridade
com parto anterior 55 73
sem parto anterior 51 33

Antecedente de fitho pré-termo [41]
nao 32 28
sim 09 13

Consulta de pré-natal [102]
com pré-natal 23 35

sem pre-natal 79 67
[ 1ndmero de pares casos-controles

TABELA 25

DISTRIBUICAO DOS CASOS £ CONTROLES SEGUNDO
HIPERTENSAO ARTERIAL

Hipertensao arterial
n&o 77 54

sim 29 52
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TABELA 26

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO O TIPO
DE HIPERTENSAQ

Toxemia gravidica

naoc 86 8

sim 20 38
Crénica

nao 99 a7

sim 07 0%

Toxemial/cronica
Nao 104 101
simM 02 05

TABELA 27

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO COMPLICAGOES
HEMORRAGICAS DA GRAVIDEZ

Descolamento prematuro de placenta
nao 98 100

sim 08 06

Placenta prévia
nao 104 101
$im 02 05
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TABELA 28

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO AS
VARIAVEIS DE PARTO

Trabalho de parto
nao 31 57
sim 75 49

Periodo de dilatagio [35]
até 12h 24 22
>12h 11 13

Periodo expuisivo [14]

até 10min 0o 11
>10min 05 03
Tipo de parto
cesareanc 51 81
vaginal 85 25
Apresentacio
cefalica 80 78
pélvico 26 30

Sofrimento fetal agudo
nac 80 76

sim 285 30
[ 1ntenero de pares casgs-controles
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TABELA 28

DISTRIBUIGAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO O TEMPO DE
RUPTURA DA MEMBRANA AMINIOTICA E LIQUIDO AMNIOTICO

Tempo de ruptura de membrana
até 12h 81 85

> 12h 25 21

Liquido amnidtico

claro 80 89
nao-claro 16 17

TABELA 3¢

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO ANESTESIA

Anestesia

nag 35 17
sim 71 89
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TABELA 31

DISTRIBUIGAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO
ANESTESIA UTILIZADA

Raquidiana
néo 80 59
sim 26 47
Peridurat
Nac 64 66
sim 47 40
QOutra
nao 1032 104
sim 03 0z

TABELA 32

DISTRIBUICAD DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDOG CARACTERISTICAS
DO RECEM-NASCIDO

Gestagdo miitipla

nao 87 868
sim 19 20
Sexo
feminino 38 48
masculino &3 58

idade gestacional
>»32 16 31

ate 32 g0 75

Crescimento intra-uterino
AlG 54 47
Bl 52 59
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TABELA 33

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO
O INDICE DE APGAR

toer

Apgar 1° minuto
=7 45 53
<7 61 53

Apgar 5° minuto
>7 86 &7
<7 20 03

TABELA 34

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO
REANIMACAQO E O TEMPO

Reanimagao
nao 47 58
$im 59 47

Tempo de reanimagao [26]
< tmin 18 21
> 1min 08 05

{ ] nimero de pares casos-controles
N = minuto
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TABELA 35

DISTRIBUICAQ DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO
O TIPO DE REANIMAGAQ

Mascara
nao Q0 80
sim 16 16
Tubol/droga
nao 63 7o
sim 43 31

TABELA 36

DISTRIBUICAQ DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO DISTURBIOS
RESPIRATORIOS

Membrana hialina
nao 854 77
sHN 42 25

Taquipnéia transitoria

nao 81 83
sim 25 23
Pneumotérax
sim 09 0
nao g7 106
Prneumonia
Nnao 83 101
sim 23 G5
Apnéia

nao 53 61
sim 53 45
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TABELA 37

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO A ASSISTENCIA
RESPIRATORIA (68 PARES)

Assisténcia respiratodria {geral)
N&o 04 11
sim o4 57

TABELA 218

DISTRIBUIGAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO O TIPO DE
ASSISTENCIA RESPIRATORIA USADA NO RECEM-NASCIDO (68 PARES)

Oxigenoterapia

nao 27 19
sim 41 49
CPAP
nao 36 38
sim 32 29
IPPY
nao 14 33

sim 54 35
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TABELA 39

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO 08 PARAMETROS
GASOMETRICOS NOS RECEM-NASCIDOS COM DISTURBIOS
RESPIRATORIOS (68 PARES)

Valores de PaQ2 em 100% de 02 [49]

<100mmHg 16 : 28
100-200mmhg 30 21
>200mmHg 15 04
Hipdxia

Nao 21 o7

sim 47 11

Hipercapnia

néo 40 80

sim 28 08

i 1numero de pares casos-controtes
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TABELA 40

DISTRIBUICAD DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO MORBIDADES
APRESENTADAS PELOS RECEM-NASCIDOS

infecgao
n&o &0 86
sim 45 20

Disturbio de coagulacao

nao 88 105

sim 18 01
Choque

n&o 62 101

sim 44 05

Persisténcia do canal arterial
nao 89 a8
sim 17 10

Qutras patologias
nao 85 83
$im 18 23
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TABELA 41

DISTRIBUICAO DOS CASOS E CONTROLES SEGUNDO PROCEDIMENTOS
REALIZADOS NOS RECEM-NASCIDOS

Expanséo de volume
nao 75 100

sim 31 06

Cateterizacdo da artéria umbilical
nao 71 87

sim 35 19

Exsangiinitransfusao
FIE0 104 103

sim 02 03
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8. SUMMARY

% The aim of the present study was to analyze some of the risk factors associated
with periventricular-intraventricular hemorrhage {(PVH-IVH) in newborn infants
weighing less than 1.500g in the Maternily of the Center of integral Assistance to
Women's Health of the State University of Campinas during the period of April
1081 to December 1994 The study used was paired case-control deéigns'
comparing 108 newborns with PVH-IVH and 106 without the sick. To evaluate the
relation between maternal, obstetric, perinatal and neonatal risk factors, bivariate
and multiple analyses for a parired case-control study were used. For the multiple
analysis, two models were used: initially all the newborn infanis were considered,
and in a second step only those with respiratory disturbances were studied. In the
bivariate analysis, parity, maternal toxemia, presence of fabor, mode of delivery,
anaesthesia, gestational age, pneumonia, pneumothorax, intermittent positive
pressure ventilation, hypoxia, hypercapnia, infection, disturbance in coagulation,
shock red blood cell transfusion and use of an umbilical artery catheter, were
isolated factors statistically significant for PVH-IVH. After the multiple analysis in
the first instance, parity, toxemia, apneia and shock continued as variables
significantly correlated with PVH-IVH. In the second stage (infants with respiratory

distubances) only the hypoxia was associated with cerebral hemorrhage.
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