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Resumo

Objetivos: determinar a incidéncia de hemorragia peri-intraventricular (HPIV) e os fatores de
risco em recém-nascidos com peso <1.500 g e/ou idade gestacional <33 semanas.

Meétodos: estudo do tipo Coorte prospectiva de recém-nascidos pré-termo admitidos em unidade de
terapia intensiva neonatal tipo II do Sistema Unico de Saiide no periodo de janeiro/19 a dezembro/2022.
A variavel dependente foi HPIV, com determinagdo de sua incidéncia e fatores de risco associados. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Resultados: participaram 503 neonatos e a incidéncia de HPIV foi 32,4%. Os fatores de risco
identificados foram: clampeamento imediato do corddo umbilical (p=0,017; RR= 1,089; 1C95%=
1,015-1,167), parto vaginal (p=0,001, RR= 1,110; 1C95%= 1,041-1,183) e uso de surfactante
(<0,001; RR=1,163; 1C95%= 1,092-1,239).

Conclusdo: a incidéncia de HPIV foi elevada e esteve associada a clampeamento imediato do
corddo umbilical, parto vaginal e uso de surfactante, fatores de risco que podem ser modificados por
boas praticas de assisténcia perinatal.

Palavras-chave Hemorragia cerebral intraventricular, Recém-nascido prematuro, Clampeamento
imediato do corddo umbilical, Proteinas associadas a surfactantes pulmonares
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Introducao

O sistema nervoso central (SNC) possui uma regido
chamada de matriz germinativa, que é ricamente
vascularizada, com grande quantidade de células
neuronais ¢ da glia. Os pequenos vasos sanguineos da
matriz germinativa formam uma rede vascular imatura.
As flutuagdes do fluxo sanguineo cerebral causadas por
condi¢des como anemia, hipoglicemia, asfixia e elevagdes
abruptas da pressdo arterial sistémica deixam o SNC
propenso a congestdo e estase, aumentando a pressdo
venosa cerebral, causando hemorragia peri-intraventricular
(HPIV). Essa condig@o ocorre geralmente em prematuros
¢ ¢ multifatorial: presenga de vasos vulneraveis, alteragdo
hemodinamica, mediadores inflamatérios, predisposi¢do
genética, entre outros.'

A incidéncia de HPIV aumenta com a diminui¢do da
idade gestacional (IG), sendo mais frequente em pacientes
menores que 32 semanas € peso ao nascer menor que
1.500g. Estudos mostram que o clampeamento imediato
nesses prematuros (< 30 segundos), o uso de surfactante e
o0 parto vaginal aumentam o risco de HPIV.>® Assim como
a hipertensdo gestacional e o uso de sulfato de magnésio
pré-natal diminuem esse risco.®’

A primeira classificacdo da HPIV foi escrita por
Papile® em 1978, onde era dividida entre grau I, I, III ¢
I'V. A mais utilizada atualmente ¢ a publicada por Volpe’
em 1989, na qual houve uma altera¢do no que se refere
ao grau IV. Os graus I e II sdo considerados quadros
mais leves, e o grau III e a hemorragia ventricular com
infarto hemorragico associado (antigo grau IV) sdo mais
graves, com maior risco de dbito e desfechos negativos
no neurodesenvolvimento.’

Sobre a apresentagao clinica, a maioria dos pacientes
sdo assintomaticos. Por isso, para diagnostico, é necessario
realizar a ultrassonografia transfontanelar (USTF)
precocemente, na primeira semana de vida. Em uma
pesquisa sobre os casos de HPIV graves (grau III e IV),!°
no Brasil e no mundo, entre 2007 e 2013, a frequéncia de
casos ¢ semelhante. No Brasil cerca de 10% dos recém-
nascidos prematuros (RNPT) possuem HPIV grau III e
IV,"! assim como na Espanha ¢ Canada. Em Israel, 12%
dos casos de hemorragia foram classificados como de
maior gravidade.'? Em estudos mais recentes no Brasil,
entre 2013 e 2018, os casos de gravidade da HPIV foram
em torno de 32,2%."

Devido a importancia dessa morbidade e os desfechos
neuroldgicos negativos associados a sua ocorréncia,'
o objetivo desse estudo foi determinar a incidéncia da
HPIV em RNPT em uma unidade de terapia intensiva
neonatal (UTIN) tipo II do Sistema Unico de Saude
(SUS) do Nordeste Brasileiro, além de identificar fatores

de risco associados a sua ocorréncia. A realizacdo desta
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pesquisa permitira ajudar no melhor rastreio de casos
e reforgar os cuidados com a prevengdo ¢ o manejo
adequado dessas criangas, para tentar evitar complica¢des
e promover a melhor qualidade de vida, sem comprometer
o neurodesenvolvimento.

Métodos

Estudo do tipo Coorte prospectivo de recém-nascidos (RN)
admitidos na UTIN de uma maternidade de alto risco da
cidade de Natal — RN, no Nordeste Brasileiro, no periodo
de janeiro de 2019 a 31 de dezembro de 2022. Possui 20
leitos, € classificada como tipo II e atende exclusivamente
pacientes do SUS. Os pacientes foram acompanhados
desde o momento do nascimento até o desfecho final (alta,
transferéncia para outra unidade hospitalar ou obito).

Os critérios de inclusdo foram os RNPT com IG
menor que 33 semanas e/ou com peso de nascimento
abaixo de 1500g. O ponto de corte adotado na idade
gestacional e peso de nascimento foi baseado na maior
morbimortalidade verificada nesses grupos na instituicao
onde a pesquisa foi realizada.

Os critérios de exclusdo foram: portadores de
infecgdes congénitas (STORCH: sifilis, toxoplasmose,
rubéola, citomegalovirus e herpes, além de arboviroses,
HIV e infecgdo por Sars-Cov 2), malformacdes congénitas
maiores e/ou cromossomopatias, sindromes genéticas,
erros inatos do metabolismo, ndo realizacdo de USTF
durante internamento e provenientes de outros servigos
com mais de 24 horas de vida. As malformagdes congénitas
maiores sdo aquelas que tem implicagdes médicas e/ou
sociais e geralmente precisam de tratamentos cirtirgicos ou
apresentam risco de morte aumentado devido a gravidade
e complexidade da malformagao."

A variavel dependente foi HPIV segundo classificagdo
de Volpe® em 1989, conforme a Tabela 1.

O diagnoéstico foi feito por meio de USTF realizada
com o equipamento de ultrassonografia Philips Affiniti 50,
com transdutor Linear L12-4 (4 - 12 MHz). Os exames
foram realizados no leito do paciente na UTIN por dois
médicos, ultrassonografistas da institui¢do com formagao
especifica para realizagdo de tal exame e larga experiéncia
na area, sendo a primeira USTF realizada na primeira
semana de vida e as seguintes com intervalo definido de
acordo com o resultado da primeira, ou diante da suspeita
clinica de sangramento intracraniano.

As variaveis independentes maternas analisadas
foram: idade materna; realiza¢do de pré-natal e nimero
de consultas realizadas; tipo de gravidez (unica ou
multipla); presenca de sindromes hipertensivas e diabetes
na gestagao; uso de corticoide antenatal, com niimero de
doses administradas; uso de sulfato de magnésio para
neuroprotecao.



Tabela 1

Incidéncia de hemorragia peri-intraventricular e fatores de risco em recém-nascidos pré-termo

Classificacdo da hemorragia peri-intraventricular.

Grau

Descricao

Hemorragia somente na matriz germinativa ou hemorragia intraventricular em até 10% da area ventricular.

Hemorragia na matriz germinativa e hemorragia ventricular entre 10-50% da area ventricular.

Hemorragia da matriz germinativa e envolvendo mais de 50% na &rea ventricular, com distensao ventricular.

Infarto hemorragico peri-intraventricular ipsilateral na substancia branca, e grande hemorragia intra-ventricular (referida

Infarto hemorragico

nesse estudo como grau |V para facilitar compreensao)

Fonte: Volpe.®

As varidveis neonatais analisadas foram: via de
parto (cesaria ou vaginal); tempo de bolsa rota; tempo de
clampeamento do corddo umbilical, sendo considerado
imediato quando realizado em < 30 segundos, segundo a
Sociedade Brasileira de Pediatria;'® sexo do RN; IG e peso
ao nascimento; classificacdo do peso em relagdo a IG através
das curvas do Projeto Intergrowth-214."7 Os participantes
foram classificados como pequenos para IG quando peso
menor que percentil 10 para IG; reanimagéo neonatal e
Apgar no 1° e 5° minuto de vida; temperatura axilar na
primeira hora de vida; uso de surfactante intra-traqueal
por desconforto respiratoério logo apds o nascimento e
fracdo inspirada de oxigénio maior que 30%; analise da
ocorréncia de infecgdes, segundo critérios definidos pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), sendo
consideradas precoces quando se manifestam nas primeiras
48 horas de vida e tardias quando ocorrem apos esse
periodo;'® hemorragia pulmonar (HP): presen¢a de sangue
no tubo orotraqueal associado a necessidade de aumento
de parametros ventilatorios e/ou suporte hemodinamico;'
persisténcia do canal arterial: canal arterial patente com
fluxo ao ecocardiograma apds 72h de vida, diagnostico
realizado por cardiologistas pediatricos da instituigdo
com aparelho de Ecocardiograma Vivid I da GE (todos
os RNs com sintomas como presenga de sopro cardiaco,
hemorragia pulmonar, taquicardia, pulsos amplos, sinais de
insuficiéncia cardiaca congestiva, hipotensdo e necessidade
de uso de drogas vasoativas foram avaliados para pesquisa
dessa morbidade); uso de drogas vasoativas na primeira
semana de vida.

A analise descritiva foi realizada pela média, desvio-
padrdo (Média + DP), frequéncias absolutas e relativas. Foi
realizada estimativa pontual com intervalos de confianga a
95% para célculo da incidéncia de HPIV. O teste ¢ de Student
para amostras independentes foi aplicado para as variaveis
continuas com distribui¢cdo normal. A homogeneidade das
variancias foi verificada por meio do teste de Levene. Na
presenca de heterogeneidade de varidncias, o teste ¢ de
Welch foi aplicado. O teste qui-quadrado foi utilizado para

analisar a associagdo entre as variaveis categoricas.

Para os resultados que apresentaram significancia
no teste t, o tamanho de efeito d de Cohen foi calculado
pela divisdo entre a diferenca média e o desvio-padrio da
diferencga. Os valores foram avaliados conforme escala de
Cohen: até 0,19 = irrisorio; entre 0,20 e 0,39=pequeno; entre
0,40 e 0,79=moderado e >0,80=grande. O tamanho do efeito
para associagdes significativas foi avaliado pelo calculo dos
Riscos Relativos (RR) e respectivos Intervalos de Confianga
a 95% (IC95%) utilizando a regressdo de Poisson robusta.
Na analise multivariada, o modelo de Regressdo Poisson
Robusta também foi utilizado. O modelo inicial foi ajustado
para as variaveis independentes que apresentaram nivel de
significancia <0,20 na analise bivariada.

Em uma segunda etapa do ajuste, foram selecionadas
variaveis com valor de p<0,10. Para o modelo final, foram
verificados pressupostos de equidispersdo e a qualidade do
ajuste foi avaliada pelo teste qui-quadrado de Wald, analise
de Deviance e pela curva ROC. As variaveis selecionadas
foram aquelas que apresentaram associagdes significativas
(»<0,05). O nivel de significancia de 5% foi adotado para
todas as analises. O software utilizado para as analises foi o
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Chicago,
EUA), versao 28.0.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital, com CAAE: 11177019.7.0000.5292,
e pela Geréncia de Ensino e Pesquisa.

Resultados

No periodo estudado foram admitidos 647 RN com IG
menor que 33 semanas e/ou peso de nascimento menor
que 1500g. Foram excluidos: 21 porque foram admitidos
no servigo com mais de 24 horas de vida; 12 devido ao
diagnostico de sindromes genéticas (trissomias 13, 18 ¢ 21,
sindrome Cri Du Chat e Jarcho Levin); 27 com diagnostico
de malformagdes congénitas graves; seis com infecgdes
congénitas do tipo STORCH; um com doenca de depdsito
lisossOmica e trés responsaveis se recusaram a participar.

Um total de 74 bebés néo realizaram USTF e ndo puderam
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ser incluidos na pesquisa. Portanto, a amostra final foi
constituida de 503 participantes.

A incidéncia de HPIV encontrada foi de 32,4%,
correspondendo a 163 pacientes (IC95%=28,3%-36,5%). A
hemorragia foi classificada como grau leve (I ou II) e grave
(IIT ou HPIV com enfarte venoso associado) em 74,2% (121)
e 25,8% (42), respectivamente. As médias de IG e peso ao
nascimento foram, respectivamente: 29,5 semanas 2.5 e
1251 gramas £385. O tempo médio de acompanhamento
dos pacientes até o desfecho final foi 56,05 + 32,27 dias
(Tabela 2).

Comparando o grupo dos RN com e sem hemorragia,
verificou-se que as maes que tiveram diagndstico de
sindromes hipertensivas na gravidez, e receberam duas
doses de corticoide antenatal e sulfato de magnésio para
neuroprote¢do apresentaram menor incidéncia de HPIV. A
quantidade de consultas pré-natal foi inferior para o grupo
de pacientes que tiveram o diagnéstico de HPIV (4,4 +
2,1) em relagdo ao grupo de neonatos sem o diagndstico de
HPIV (4,9 + 2.,4), diferenca estatisticamente significativa
(Tabela 3).

A HPIV também esteve associada ao parto por via
vaginal, tempo de clampeamento imediato do corddo
umbilical, reanimag¢@o neonatal, Apgar menor que 7

no primeiro e quinto minuto de vida, uso de ventilagdo

Tabela 2

mecanica, uso de surfactante e drogas vasoativas na primeira
semana de vida, hemorragia pulmonar e Persisténcia do
Canal Arterial (PCA). Por outro lado, o uso de CPAP nasal
(Continuous Positive Airway Pressure — pressdo positiva
continua nas vias aéreas) na sala de parto mostrou-se como
fator de protegdo para a ocorréncia dessa morbidade. A IG
ao nascer foi inferior para o grupo de pacientes que tiveram
o diagnodstico de HPIV (28,8 +2,8) em relag@o ao grupo de
neonatos sem este diagnostico (29,9 +2,4), p<0,01. O peso
ao nascer também foi inferior para o grupo de pacientes que
tiveram o diagnostico de HPIV (1.194 £408) em relagéo ao
grupo de neonatos sem o diagnoéstico (1.279 + 371), uma
diferenca estatisticamente significativa, p=0,020 (Tabela 4).

O modelo de regressdo multivariado ndo foi
estatisticamente significante pelo teste Omnibus (p=0,089),
entretanto pela analise da Deviance e Curva ROC, o
modelo apresentou um ajuste aceitdvel (Deviance/Graus
de liberdade = 0,145; Area sob a curva = 67,2%). Os
resultados indicaram um aumento no risco de ocorréncia de
HPIV em neonatos com tempo de clampeamento do corddo
umbilical < 30 segundos (RR = 1,09; IC95%=1,02-1,17),
que utilizaram surfactante (RR = 1,16; IC95%=1,09-1,24)
e que nasceram por parto vaginal (RR = 1,11; IC95%=
1,04-1,18), todos com p<0,05 (Tabela 5).

Caracterizacao das gestantes e neonatos admitidos na unidade de terapia intensiva neonatal de uma maternidade de alto risco. Natal, RN, 2019-2022.

Variaveis categoricas n %

Idade materna (anos) 501 100,0
<20 76 15,2
20-35 342 68,3
>35 83 16,6

Sexo do neonato 503 100,0
Masculino 255 50,7
Feminino 248 49,3

Idade gestacional ao nascer 503 100,0
Até 28 semanas e 6 dias 189 37,6
>29 semanas 314 62,4

Peso ao nascer (gramas) 503 100,0
Até 999 153 30,4
>1.000 350 69,6

Variaveis quantitativas X + DP

Idade materna (anos) 27,8+7,2

Consultas pré-natal (nimero) 4,723

Idade gestacional ao nascer; (semanas) 29,5%+2,5

Peso ao nascer (gramas) 1.251 + 385

Tempo de acompanhamento até desfecho final (dias) 56,05 + 32,27

Os dados continuos estao expressos em média e desvio-padrao; Os dados categoricos estdo expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%).
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Tabela 3

Caracterizacdo obstétrica das gestantes dos neonatos pré-termos admitidos na unidade de terapia intensiva neonatal de uma maternidade de alto
risco segundo diagndstico de hemorragia peri-intraventricular (HPIV). Natal, RN, 2019-2022.

Grupo
Variaveis N p?
com HPIV sem HPIV
Idade materna (anos) 501 277 287 0,410
Idade materna (anos); n (%) 501 0,216
<20 76 31 (40,8) 45 (59,2)
20-35 342 104 (30,4) 238 (69,6)
>35 83 27 (32,5) 56 (67,5)
Consultas pré-natal; (nUmero) 409 4,4+21 49+24 0,033
Hipertensao gestacional; n (%) 502 0,020
Sim 219 59 (26,9) 160 (73,1)
N3o 283 104 (36,7) 179 (63,3)
Diabetes gestacional; n (%) 502 0,988
Sim 71 23 (32,4) 48 (67,6)
Nao 431 140 (32,5) 291 (67,5)
Corticoide antenatal; n (%) 493 0,050
Ciclo completo 282 82 (29,1) 200 (70,9)
Nao ou ciclo incompleto 211 79 (37.4) 132 (62,6)
Sulfato de magnésio; n (%) 491 0,043
Sim 187 50 (26,7) 137 (73,3)
N3o 304 108 (35,5) 196 (64,5)

aSignificdncia da diferenca entre os grupos pelo teste t de Student (varidveis continuas) ou teste qui-quadrado de Pearson (variaveis categodricas); Os dados continuos estao
expressos em média e desvio-padrao; os dados categodricos estdo expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%).

Tabela 4

Caracterizacao dos neonatos admitidos na unidade de terapia intensiva neonatal de uma maternidade de alto risco segundo diagnoéstico de
hemorragia peri-intraventricular (HPIV). Natal, RN, 2019-2022.

Grupo
Variaveis N p?
com HPIV sem HPIV
Sexo; n (%) 503 0,074
Masculino 255 92 (36,1) 163 (63,9)
Feminino 248 71 (28,6) 177 (71,4)
Idade gestacional ao nascer (semanas) 503 28,8+2,8 299+24 <0,01
Idade gestacional ao nascer; n (%) 503 0,004
Até 28 semanas e 6 dias 189 76 (40,2) 113 (59,8)
>29 semanas 314 87 (27,7) 227 (72,3)
Peso ao nascer (gramas) 503 1.194 + 408 1.279 = 371 0,020
Peso ao nascer (gramas); n (%) 503 0,005
Até 999 153 63 (41,2) 90 (58,8)
>1.000 350 100 (28,6) 250 (71,4)
Pequeno para a idade gestacional; n (%) 503 0,284
Sim 110 31(28,2) 79 (71,8)
N3o 393 132 (33,6) 261 (66,4)
Tipo de parto; n (%) 503 0,008
Cesarea 325 92 (28,3) 233 (71,7)
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Vaginal 178 71 (39,9) 107 (60,1)

Tempo de bolsa rota (horas) 498 22,9+756 26,7 £ 82,8 0,621

Tipo de gravidez; n (%) 503 0,528
Multiplo 88 26 (29,5) 62 (70,5)
Unico 415 137 (33,0) 278 (67,0)

Tempo de clampeamento do cordao umbilical 2; n (%) 459 0,002
Imediato (< 30 segundos) 324 123 (38,0) 201 (62,0)
>30 segundos 135 31(23,0) 104 (77,0)

Reanimacao em sala de parto; n (%) 485 <0,01
Sim 280 108 (38,6) 172 (61,4)
N3o 205 47 (22,9) 158 (77,1)

Temperatura de admissao; n (%) 470 0,951
<36,5 383 123 (32,1) 260 (67,9)
36,5-37,5 76 24 (31,6) 52 (68,4)
>37,5 1 4(36,4) 7 (63,6)

Temperatura de admissao; (graus) 467 354+1,3 3561,1 0,097

Apgar no 12 minuto; n (%) 498 0,003
<7 pontos 235 92 (39,1) 143 (60,9)
>7 pontos 263 70 (26,6) 193 (73,4)

Apgar no 52 minuto; n (%) 498 0,001
<7 pontos 80 40 (50,0) 40 (50,0)
>7 pontos 418 122 (29,2) 296 (70,8)

Uso de ventilagao mecanica; n (%) 503 <0,01
Sim 293 119 (40,6) 174 (59,4)
N3o 210 44 (21,0) 166 (79,0)

Sindrome do desconforto respiratério (uso de surfactante); n (%) 503 <0,01
Sim 221 100 (45,2) 121 (54,8)
N3o 282 63 (22,3) 219 (77,7)

Hemorragia pulmonar; n (%) 503 <0,01
Sim 85 41 (48,2) 44 (51,8)
N3o 418 122 (29,2) 296 (70,8)

Persisténcia do canal arterial; n (%) 497 <0,01
Sim 120 54 (45,0) 66 (55,0)
N3o 377 105 (27,9) 272 (72.1)

Uso de drogas vasoativas; n (%) 501 <0,01
Sim 155 72 (46,5) 83 (53,5)
N3o 346 91 (26,3) 255 (73,7)

Uso de CPAP na sala de parto; n (%) 502 <0,01
Sim 319 77 (24,1) 242 (75,9)
Nio 183 86 (47,0) 97 (53,0)

aSignificdncia da diferenca entre os grupos pelo teste t de Student (variaveis continuas) ou teste qui-quadrado de Pearson (variaveis categoricas); Os dados continuos estao
expressos em média e desvio-padrao; os dados categoricos estdo expressos em frequéncia absoluta (n) e relativa (%); CPAP nasal (Continuous Positive Airway Pressure -
pressao positiva continua nas vias aéreas).
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Tabela 5

Incidéncia de hemorragia peri-intraventricular e fatores de risco em recém-nascidos pré-termo

Modelo de Regressao de Poisson Robusta ajustado para ocorréncia de hemorragia peri-intraventricular em recém-nascidos prematuros da unidade
de terapia intensiva neonatal de uma maternidade de alto risco. Natal, RN, 2019-2022.

Parametro B Erro Padrao 2 p RR 1C95%
(Intercepto) 117 ,0330 12,705 <,001 1,125 1,054-1,200
Ieg'zzg‘fe clampeamento ,085 ,0356 5,693 ,017 1,089 1,015-1,167
Tempo de clampeamento

>30 seg. (referéncia)

Uso de surfactante ,151 ,0322 22,015 <,001 1,163 1,092-1,239
Nao uso de surfactante (referéncia)

Parto vaginal ,104 ,0327 10,139 ,001 1,110 1,041-1,183

Parto cesarea (referéncia)

Riscos relativos (RR) calculados pelo modelo de Regressao de Poisson Robusta e ajustado para as variaveis: tipo de parto, tempo de clampeamento do cordao umbilical e

uso de surfactante; Qui-quadrado (3) = 6,524, p=0,089; Curva ROC=67,2%.

Discussao

No presente estudo, a incidéncia de HPIV em prematuros
foi elevada, em comparacdo a média nacional. No entanto,
a frequéncia de hemorragias mais graves foi menor ¢ a
morbidade foi mais comum em pacientes com menor idade
gestacional e peso ao nascer.

Um estudo nacional que utilizou dados da Rede
Brasileira de Pesquisa Neonatal, realizado entre 2013 e
2018" mostrou que 30,4% dos pacientes apresentaram
HPIV, variando de leve a grave. A forma grave foi
diagnosticada em 32,2%, uma incidéncia alta e com
tendéncia crescente ao longo dos anos em uma populagdo
com idade gestacional média de 29 semanas e peso médio
de 1.085 gramas. A ocorréncia do sangramento também
foi maior nos pacientes com menores idades gestacionais
e peso de nascimento (28 semanas e 815 gramas).

Os fatores de risco que permaneceram associados
a HPIV na analise multivariada foram: clampeamento
imediato do corddo umbilical (< 30 segundos), o uso de
surfactante e a via de parto vaginal, comparada a cesarea.

Na literatura vimos que o clampeamento oportuno
do corddo umbilical (>30 segundos em RN prematuros
abaixo de 34 semanas de idade gestacional, segundo
recomendagdes do Programa de Reanimagdo Neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria)'® traz beneficios para
0 paciente, pois aumenta a transferéncia de sangue do
corddo para o RN, aumentando os niveis de hematdcrito
e evitando anemia precoce. Além disso, o clampeamento
imediato diminui o volume intravascular, favorecendo a
hipoperfusdo cerebral.? Por isso, é recomendado que, nos
prematuros abaixo de 34 semanas, o clampeamento seja
realizado entre 30 segundos e um minuto de vida. Porém,
para que isso ocorra, ¢ necessario que o RN esteja com
boa vitalidade ao nascimento, caracterizada pela presenga
de respiracdo regular e bom ténus muscular, o que as

vezes ndo ocorre em prematuros abaixo de 34 semanas,

principalmente aqueles que ndo receberam corticoide
pré-natal.?**! Na institui¢do estudada, os pediatras da sala
de parto sdo capacitados com os cursos de reanimagdo
neonatal periodicamente, apontando para que a assisténcia
aos recém-nascidos esteja sendo adequada. No entanto,
muitos recém-nascidos prematuros ndo nascem com
boa vitalidade e nessas situagdes ha necessidade do
clampeamento imediato do corddo umbilical segundo
diretrizes nacionais.'®

Muitos prematuros extremos apresentam sindrome do
desconforto respiratorio (SDR), e o principal tratamento
preconizado € o uso de surfactante para recrutar os alvéolos
pulmonares, associado ao suporte ventilatorio (invasivo ou
ndo). Porém, apesar dos seus beneficios, um dos efeitos
colaterais ¢ a hemorragia, como HPIV e hemorragia
pulmonar.> Muitos dos RNPT <33 semanas da unidade
estudada receberam pelo menos uma dose de surfactante.
E importante destacar que, na institui¢do onde foi realizada
a pesquisa, o surfactante é administrado prioritariamente
através de intubacdo orotraqueal (técnica /nSurE-Intubate
Surfactant Extubate), ndo sendo realizadas de rotina as
técnicas minimamente invasivas, como a técnica MIST
(Minimally Invasive Surfactant Therapy). Com a técnica
InSurE, o paciente ¢ intubado para a administragdo da
medicagdo, e apds deve ser extubado, porém o risco de
manter o paciente intubado é maior, trazendo maleficios
devido ao tempo de ventilagdo invasiva.?

Estudos recentes mostram que o uso de técnica menos
invasiva para administracdo de surfactante, como a MIST
por exemplo, reduz a necessidade do uso de ventilagao
invasiva, diminui o tempo de internagdo hospitalar, e
tém menor probabilidade de desenvolver broncodisplasia
pulmonar e HPIV grave. A técnica MIST consiste em
utilizar um cateter endotraqueal fino, introduzido na
traquéia sob visualizacdo direta através do laringoscopio.
Esse cateter ¢ retirado em seguida apds administra¢do da

medicagdo. Durante todo o procedimento, o paciente fica
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com a pronga nasal com presso positiva na ventilagdo ndo
invasiva e mantendo respiragéo espontinea.?

Foi evidenciado também que a via de parto contribui
para a ocorréncia de HPIV. Ha resultados controversos na
literatura cientifica, alguns autores também encontraram o
mesmo resultado com aumento do risco de HPIV em RNPT
nascidos de parto vaginal, porém sem associagdo com
quadros mais graves de hemorragia. O parto vaginal favorece
o rompimento dos vasos do RN, e em um parto por cesarea
eletiva esse risco seria menor. No entanto, a indicagdo da
melhor via de parto deve sempre considerar o risco de
complicagdes maternas, além dos riscos para o feto.*>2

Protocolos de manuseio minimo ou essencial,
principalmente nas primeiras 72 horas de vida, vem sendo
indicados como estratégia neuroprotetora e para diminuir
o risco de ocorréncia de HPIV.?*% Esses protocolos,
chamados de bundles, em geral incluem: manter dectbito
dorsal e cabega em posi¢do neutra, evitar procedimentos
dolorosos e estressantes, aspiracdo da canula traqueal
somente se excesso de secregdo/obstrucdo, cateterismo
arterial, além do venoso, naqueles com peso ao nascer
<1.000g (para administragdo de medicamentos e para evitar
repetidas pungdes para coleta de exames), ndo coletar
liquor, manipulagdo essencial e agrupamento de cuidados.
Bundles sao um conjunto de boas praticas, como as listadas
acima, e sdo utilizados nos cuidados com o RN. E uma
solug¢do de baixo custo que contribui para a melhoria na
qualidade da assisténcia.?® Os estudos mostraram que o
uso dessas medidas de cuidados foi eficaz na reducdo dos
casos de HPIV, mas que ainda é necessario haver educagédo
continuada da equipe que cuida do RN, enfatizando a
importancia desses cuidados e que se tratam de agdes
simples que podem ser adotadas e mantidas.

Para o manejo de criangas com diagndstico de HPIV
¢ recomendado: manter uma perfusdo arterial média
adequada; oxigenagdo e ventilagdo conforme o quadro;
suporte hidrico, metabolico e nutricional adequado; tratar
as convulsdes em tempo habil para evitar hipoxia ou
hipotensao; vigilancia continua com USTF para deteccdo
precoce de dilatagdo ventricular pos-hemorragica para
avaliar a necessidade de derivagdo ventricular.”’

A HPIV grave é considerada danosa para o
desenvolvimento neurologico da crianga, podendo retardar
o alcance dos marcos de desenvolvimento, e comprometer
a fala, audicdo e visdo, entre outros. Por esse motivo,
0 seguimento com a equipe multidisciplinar apods alta
hospitalar ¢ muito importante.?®

Avaliando os resultados deste estudo longitudinal
podemos contribuir para mudangas no cuidado com os
pacientes prematuros, a fim de fornecer assisténcia de
melhor qualidade, reduzindo os fatores de riscos pré-natal,
ampliando o uso de corticoide por exemplo, e controle dos
fatores de risco pos-natal como o uso de suporte ventilatorio
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com estratégias protetoras, a administragéo de surfactante
de forma menos invasiva e com controle de stress e dor e
o clampeamento oportuno do corddo umbilical.?®

Sobre as limitagdes, o estudo foi unicéntrico, porém
com tamanho amostral grande e construido de forma
prospectiva. Algumas abordagens ndo puderam ser bem
analisadas, como o uso de droga vasoativa por exemplo, que
na literatura e na nossa analise estatistica estd associado ao
aumento do risco de HPIV,* porém as indicagdes de seu uso
ndo foram bem documentadas, comprometendo a avaliagdo
dos dados para intervencdes futuras, com a finalidade de
melhorar os cuidados.

Como conclusdo, destacamos que a incidéncia de HPIV
encontrada foi elevada. Os fatores de risco identificados
para sua ocorréncia sdo semelhantes aos descritos na
literatura e podem ser minimizados através de bundles de
cuidados ao prematuro incluindo clampeamento oportuno
do corddo umbilical, prevengdo de hipotermia, aplicagdo
de boas praticas no parto vaginal ou indicagdo de parto
cesaria em casos de prematuridade extrema, considerando
os riscos maternos associados e protocolo de indicagdo
e administragdo de surfactante traqueal, de preferéncia
através de técnicas minimamente invasivas e com manejo
adequado do stress ¢ dor durante o procedimento.
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