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Resumo

OBJETIVO: Verificar a associagdo de varidveis perinatais com o nascimento de recém-nascidos préfermo de muifo
baixo peso ao nascer [MBPN|. METODOS: Foi um estudo refrospectivo com andlise de prontudrios de recémrnascidos
(RN de parto prétermo esponténeo com admissdo em unidade de ferapia intensiva neonatal. Os RN pré-fermo foram
distribuidos em dois grupos: grupo muito baixo peso ao nascer [MBPN; peso <1.500g) e grupo baixo peso ao nascer
(BPN; peso 21.500g e <2.500g). Foram pesquisadas varidveis de pré-natal maternas de intercorréncias durante a
gestagdo e parto/periparto e intercorréncias fefal /neonatal. Foi realizada andlise esfatistica por meio do feste exato
de Fisher ou y?, com célculo do risco relativo [RR), considerando valor p<0,05 e feste de Student para comparagdo
das médias dos grupos. RESULTADOS: As comorbidades hemorrdgicas [p=0,006; RR=1,2) e hipertensivas [p=0,04;
RR=1,5), parto operatério [p=0,001; RR=0,5), idade gestacional <33 semanas (p<0,001; RR=16,7) e Apgar de 1°
e 5° minuto [p=0,006; RR=1,6; p=0,01; RR=1,9) estiveram associadas & ocorréncia de MBPN. Os RN com MBPN
apresenfaram associagdo significativa para ocorréncia de comorbidades metabélicas (p=0,01; RR=1,8), neurolégicas
(p=0,01; RR=1,7] e infecciosas [p=0,001; RR=1,9), pericdo de inferna¢do >4 semanas [p=0,02; RR=1,8) e ébito
neonatal precoce (p=0,001; RR=2,9). CONCLUSOES: Fatores como comorbidades hipertensivas e hemorrdgicas durante
a gestagdo e pario com idade gestacional inferior a 33 semanas foram associadas ao nascimento de recém-nascidos
de MBPN. Esse grupo de recém-natos também apresentou RR elevado para a ocorréncia de ébito neonatal precoce.

Abstract

PURPOSE: To investigate the association of perinatal variables with the birth of very low birth weight [VIBW)| preterm newborns.
METHODS: It was a refrospective study of the medical records of infants born after spontaneous preferm labor with
admission o a neonatal intensive care unit. Preterm infants were divided into two groups: very low birth weight (VIBWV)
group [weight <1,500 g) and low birth weight (LBW) group (weight 21,500 g and <2,500 g). Prenatal variables
such as maternal complications during pregnancy and childbirth /postpartum, and fefal /neonatal complications were
investigated. Statistical analysis was performed using the Fisher exact test or %2 test, with calculation of relative risk (RR),
and the Student t test for comparison of group means, with the level of significance set at p<0.05. RESULTS: Hemorrhagic
comorbidities [p=0.006; RR=1.2) and hypertension ([p=0.04; RR=1.5), surgical delivery (p=0.001; RR=0.5), gestational
age <33 weeks ([p< 0.001; RR=16.7) and Apgar score af 1st and 5th minute ([p=0.006; RR=1.6; p=0.01; RR=1.9)
were associated with the occurrence of VIBW. Infants with VIBW had a significant association with the occurrence of
metabolic comorbidities [p=0.01; RR=1.8), neurological (p=0.01; RR=1.7) and infectious diseases [p=0.001; RR=1.9),
hospitalization >4 weeks [p=0.02; RR=1.8) and early neonatal death (p=0.0001; RR=2.9). CONCLUSIONS: Factors
such as hypertension and bleeding comorbidities during delivery and management of gestational age of less than
33 weeks were associated with the birth of VIBW newboms. This group of infants also showed higher RR for the
occurrence of early neonatal death.
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Introducao

A frequéncia de partos pré-termo e recém-nascidos
(RN) de baixo peso ao nascer (BPN) foi elevada em todo
mundo. Essa populac¢do neonatal constitui o grupo de
maior vulnerabilidade ao 6bito, sendo os RN de muito
baixo peso ao nascer (MBPN), ou seja, aqueles com peso
de nascimento inferior a 1.500 g, os que mais contribuem
para a elevacio da mortalidade', responsdveis por apro-
ximadamente 25 a 30% da mortalidade infantil e 50 a
70% da mortalidade neonatal?.

Entre os recém-nascidos vivos, 1 a 2% correspondem a
RN de MBPN. Nos Estados Unidos essa taxa é de 1,9%°.
Na Europa a incidéncia média é de 0,9%, e as menores
taxas sdo descritas em Luxemburgo (0,04%) e as mais
altas, no Reino Unido e na Espanha (1,2%)".

A prematuridade é um dos maiores desafios da
atencdo obstétrica. Anualmente, 15 milhdes de nasci-
mentos ocorrem antes do tempo, no mundo, e mais de
um milhdo destes morrem dias ap6s o parto. O Brasil e
os Estados Unidos estdo entre os dez paises com maiores
nameros de partos pré-termo. No Brasil, sdo registradas
mais de 250 mil ocorréncias ao ano’.

A identificagdo e o tratamento dos fatores de risco
para ocorréncia de parto pré-termo aumentam a viabili-
dade fetal, diminuindo a morbimortalidade perinatal®.
Desse modo, o acompanhamento pré-natal é essencial
para garantir gestacdo sauddvel e parto seguro’.

Muitos pesquisadores tém estudado fatores de risco
para o BPN. No entanto, fatores de risco para o MBPN
sdo investigados em menor frequéncia, havendo escassez
dessas informagdes em paises em desenvolvimento®.
Nos paises desenvolvidos, os fatores de risco maternos
especificamente associados ao nascimento de MBPN
sdo doenga vascular hipertensiva e histéria anterior de
maus resultados obstétricos (antecedente do aborto
e morte fetal)®. Sdo associadas a elevacio de RN de
MBPN a frequéncia de mides idosas, as mds condi¢des
socioeconémicas, o comportamento de risco durante a
gestacdo e os novos métodos de fertilizagdo que geram
nascimentos multiplos e consequente aumento dos
partos pré-termo’.

Apesar de os nascimentos de MBPN representarem
pequena parcela do total, estes concentram grande parte
dos Gbitos neonatais, destacando a importincia de se co-
nhecer as caracteristicas dos recém-nascidos e seus fatores
de risco. Diante dos dados expostos, foi objetivo deste
trabalho verificar a associagdo de varidveis perinatais com o
nascimento de RN pré-termo de MBPN em maternidade
de hospital publico universitirio do Brasil.

Métodos

Foi um estudo retrospectivo de base hospitalar, com
andlise de prontudrios (dados secunddrios), com amostra-
gem por conveniéncia, incluindo RN oriundos de partos
pré-termo realizados no periodo de janeiro de 2003 a
junho de 2007, na Maternidade do Nucleo Hospital
Universitario da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul NHU/FAMED/UFMS).

O estudo foi classificado como coorte retrospecti-
vo, considerando que tanto os fatores de exposic¢ido e os
desfechos ocorreram no passado. Sendo assim, foram
utilizados registros clinicos nos prontudrios, para deter-
minar a associa¢do entre os fatores de risco e 0o MBPN
dos RN pré-termo'”.

Foram critérios de inclusdo: RN vivos de maes cujo
parto ocorreu espontaneamente, com idade gestacional
inferior a 37 semanas (parto pré-termo); admissdo apGs
o nascimento na unidade de terapia intensiva neonatal
(UTI-NEO) e presenca de todos os dados pesquisados
disponiveis nos prontudrios estudados.

Foram excluidos recém-nascidos de maes de origem
indigena, quilombolas e pertencentes a populagdes de
fronteira ou institucionalizadas (de acordo com a Resolugio
CNS 466 de 12 de dezembro de 2012).

Os RN foram distribuidos em dois grupos: grupo
MBPN — recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer
(peso <1.500 g) e grupo BPN — recém-nascidos com
peso superior a 1.500 e inferior a 2.500 g (peso 21.500
e <2.500 g).

As informagdes deste estudo foram obtidas por
meio de dados secundérios com andlise dos prontudrios
das gestantes e seus respectivos RN e registrados em
formuldrio préprio. Foram pesquisadas varidveis de
pré-natal, varidveis maternas de intercorréncias durante
a gestacdo, varidveis de parto/periparto e varidveis de
intercorréncias fetal/neonatal.

Foram considerados como varidveis de pré-natal:
até uma gestagdo anterior; partos anteriores; abortos
anteriores; nimero de consultas de pré-natal; e so-
rologias maternas — foram avaliadas as sorologias
pesquisadas rotineiramente no Programa de Protecdo a
Gestante do Estado de Mato Grosso do Sul (PPGMS)*2,
HIV 1 e 2, HBSAg e anti-HBC, hepatite C, HTLV I
e II, toxoplasmose IgM e IgG, doenga de Chagas,
herpes simples 1 e 2 IgM e IgG, sifilis ELISA, cito-
megalovirus IgM e IgG e rubéola IgM e IgG'?. Foram
apontadas como portadoras de infec¢Bes as gestan-
tes que apresentaram IgM reagente para as infec¢des
rastreadas pelo PPGMS.




Quanto as varidveis de intercorréncias maternas
durante a gestac¢do, foram avaliadas: comorbidades meta-
bélicas (diabetes mellitus e diabetes mellitus gestacional);
comorbidades infecciosas (pielonefrites, vaginites, vagi-
noses, cervicites e/ou infec¢des por HPV e/ou clamidia);
comorbidades hemorrdgicas (descolamento prematuro
da placenta, placenta prévia, ameacas de abortos clini-
camente evidenciadas com sangramento transvaginal); e
comorbidades hipertensivas (hipertensdo cronica prévia
e pré-eclimpsia/eclampsia).

Foram consideradas portadoras de diabetes ges-
tacional as gestantes cujo resultado de glicemia
plasmdtica de jejum foi 2126 mg/dL e teste oral de
tolerdncia a glicose (TOTG) — com ingestdo de 75 g
de dextrosol — =140 mg/dL".

A hipertensdo arterial crénica foi definida como
aquela presente antes da gravidez ou diagnosticada
20 semanas antes da gestac¢do, com valores de pressio
arterial sistélica 2140 mmHg e/ou pressio arterial dias-
t6lica 290 mmHg'*". Foram classificadas portadoras de
pré-eclimpsia as gestantes com presenca de duas ou mais
afericOes de pressdo arterial superiores a 140x90 mmHg,
registradas nos prontudrios médicos apds a 20° semana de
gestacio, e confirmacdo com proteiniria >0,3 g/24h'41°,

As varidveis de parto/periparto incluidas foram: tipo
de parto — nascidos de parto operatdrio (cesiria e fGrceps)
ou vaginal (normal); gemelaridade; idade gestacional;
Apgar de 1° minuto e 5° minuto.

Quanto as varidveis de intercorréncias fetal/neonatal,
foram analisados: comorbidades metabélicas — hipogli-
cemia e hipotermia; comorbidades infecciosas — toda
e qualquer infec¢do, independente de seu agente etio-
16gico ou afec¢do de diversos aparelhos; comorbidades
neurolégicas — hemorragia subaracnéide, hidrocefalia,
encefalopatia hipoxémica e malformacdes do sistema ner-
voso central; comorbidades hemorrdgicas — hemorragia
intraventricular e hemorragia pulmonar; comorbidades
respiratérias — hipdxia neonatal, sindrome de angus-
tia respiratéria, doenca da membrana hialina e necessi-
dade de entubagio oro-traqueal; malformag¢des — todas
aquelas diagnosticadas ao nascer (maiores e menores);
sexo fetal; perfodo de interna¢io em UTI-NEO e ébito
neonatal precoce (6bitos ocorridos entre zero e seis dias
de vida completos)'’.

Os dados foram tabulados em planilha do Microsoft
Excel® 2007 e compilados em tabelas de contingéncia de
dupla entrada. Foi realizada andlise estatistica por meio
do teste exato de Fisher ou y*, com corre¢do de Yates
e 95% de confiabilidade com célculo do risco relativo
(RR), considerando significantes as associagdes cujo va-
lor p<0,05. Para comparac¢do das médias de idade entre

os grupos e média dos pesos dos recém-nascidos entre
os grupos, foi feito o teste ¢ de Student, com resultados
expressos em média e desvio padrdo. Para as demais va-
ridveis foi usado o teste de propor¢do simples com valores
expressos em porcentagem.

O presente estudo e a respectiva dispensa do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido foram aprovados
pelo Comité de Etica da UFMS, sob protocolo n° 846 de
29 de margo de 2007.

Resultados

Durante o periodo de estudo, 249 casos atenderam
aos critérios de inclusdo e foram analisados. Do total de
RN (249) incluidos, 87 (34,9%) pertenceram ao grupo
MBPN (peso <1.500 g), e 162 (65,1%), ao grupo BPN
(peso 21.500 g e <2.500 g).

A média de idades das 249 gestantes foi 24,216,5 anos.
Nio houve diferenga significativa em relacdo a média de
idade das gestantes dos grupos estudados.

Os RN alocados no grupo MBPN (peso <1.500 g)
tiveram a média de peso de 973,9+342,8 g, e para os RN
pertencentes ao grupo BPN (peso 21.500 e <2.500 g) a
média de peso foi de 2.119,4+279,5 g.

Dos recém-nascidos cujo peso foi inferiora 1.500 g,
a maioria pertencia ao sexo feminino, totalizando 54,8%,
e no grupo de peso superior ou igual a 1.500 g e inferior a
2.500 g, o sexo masculino foi mais frequente, com 52,6%
dos nascimentos. Ndo houve associagdo significativa entre
MBPN e o sexo dos recém-nascidos (p=0,03).

Entre as varidveis de pré-natal, 33,3% (29/87) das
mies dos RN com peso inferior a 1.500 g tinham uma
ou nenhuma gestacio anterior, € 59,9% (97/162) das ges-
tantes cujos RN eram do grupo BPN tiveram 2 ou mais
gestacOes. Em relagdo a presenca de partos anteriores, a
maioria das gestantes tinha a0 menos um parto anterior,
com 59,8 (52/87) e 55,6% (90/162), nos grupos de ges-
tantes cujos RN tinham peso <1.500 g e peso 21.500
e <2.500 g, respectivamente.

A presenca de abortos anteriores foi observada em
29,9% (26/87) das mies cujos RN foram alocados no
grupo MBPN (peso <1.500 g) e em 20,4% (33/162) das
gestantes cujos RN foram alocadas no grupo BPN (peso
>21.500 e <2.500 g).

O ndmero de consultas de pré-natal foi <4 em
42,5% (37/87) das gestantes cujos RN pertenciam ao
grupo MBPN (peso <1.500 g) e em 42,0% (68/162)
das gestantes cujos RN pertenciam ao grupo BPN
(peso 21.500 e <2.500 g).

Entre as gestantes com ndmero <4 consultas de
pré-natal, 50 ndo realizaram acompanhamento, sendo
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que o grupo MBPN (peso <1.500 g) totalizou 18/37
(48,6%) gestantes e 0 BPN (peso 21.500 e <2.500 g),
32/68 (47,1%).

Nio foram observados valores de IgM reagentes para
as sorologias pesquisadas pelo PPGMS em 57,5% (50/87) das
maes de RN com peso <1.500 g, e 69,1% (112/162) das ges-
tantes cujos RN tinham peso 21.500 e <2.500 g.

Nio foi observada associagdo significativa entre as
variaveis de pré-natal e o MBPN de RN pré-termo.

Em relagéo as varidveis maternas de intercorréncias
gestacionais, as comorbidades infecciosas foram mais fre-
quentes, contudo apenas as comorbidades hemorrigicas
(p=0,006; RR=1,8) e hipertensivas (p=0,04; RR=1,5)

conferiu risco 16 vezes maior para nascimentos de RN com
MBPN (Tabela 2).

O MBPN conferiu risco quase trés vezes maior
para ocorréncia de 6bitos precoces. Outras ocorréncias
de comorbidades fetais/neonatais também apresentaram
associa¢do significativa em RN de MBPN, conforme
apresentado na Tabela 3.

Tabela 2. Associacio entre varidveis de parto/periparto e muito baixo peso ao nascer em
recém-nascidos de parto pré-termo em hospital piblico universitdrio da regito Centro-Oeste

RN pré-termo

apresentaram assoclla(;ﬁo significativa com MBPN (Tabela 1). Vanidvels do parto Peso <1.500 g Peso >1.500
O parto vaginal ocorreu em 61,3% (149/243) dos (periparto (n=87) e<2-]56°2°9 |(§§°/ Valor p
casos, sendo a ocorréncia de MBPN fator de risco para n (%) (';:(% )) ficesse)
partos operatérios. O Apgar de 1° e 5° minuto foi sig- Tipo de parto
niﬁcativamente menor nos RN de MBPN. A ocorréncia opemmrio 21 (24,1) 73 (45,1)
de parto com idade gestacional inferior a 33 semanas Vaginal 64 (73,6) 85 (525) 0 30% g 000
Niio referido 203 404 c
Gemelaridade
08
Sim 9(10,3) 20 (12,3) ' ns*
Tabela 1. Associacio entre comorhidades maternas e muito baixo peso ao nascer em 0,5-1,5)
recém-nascidos de parto pré-termo em hospital publico universitdrio do Brasil Idade gestacional
RN pré-termo <32 semanas 79 (90,8) 39.(24,1) o
Comorbidades Peso <1500 g Peso >1.500 o >Ii3 semu.nus 55,7 120 (74,1) (7.0-39.9) <0,001
maternas e<2.500 g Valor p Nao referido 33,5 3(1,8)
n (%) ) (195%) :
n (%) Apgar 1° minuto
Comorbidades 12 « <6 33(37,9 35(21,6)
e 6(6,9) 849 ns = ' ’
mefabolicas 0-23 >6 BEY 02D, 000
Comorbidudes 17095) 12074 B 000 Nio referido 568) 1062 o
hemorrdgicas (1,3-2,6) fosar 5° i
Comorbidades 12 . pgar 5~ minuto
infecciosas 49.(563) 8250.8) (0,8-1,6) " <6 12038) 849 19
Comorbidades 15 ) >6 70 (80,4) 100260 g5y OO
hipertensivas 32(368) 3940 (1,0-2.1) 0,04 Nado referido 5(5,8) 4(2,5 o

RN: recém-nascidos; ns: ndo significativo; RR: Risco relativo.

*Teste exato de Fisher.

RN: recémmnascidos; ns: ndo significoﬁvo; RR: Risco relativo.

*Teste exato de Fisher.

Tabela 3. Associagdo entre muito baixo peso ao nascer e varidveis fefais/neonatais em recém-nascidos de parto pré-termo em hospital piblico universitdrio da regido Centro-Oeste (2003—-2007)

RN pré-termo

Varidveis de intercorréncias fetal /neonatal

Comorbidades

Comorbidades

Comorbidades

Comorbidades

Comorbidades

Comorbidades

Internaciio em UTI-NEO ~ Obito neonatal

metabélicas infecciosas nevrolégicas  hemorrdgicas  respiratérias  de malformaciio >4 semanas precoce
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Peso <1.500 g
(n=87) 178 (19,5) 64 (73,6) 22 (25,3) 11(12,6) 53 (60,9) 12(13,8) 12(15,2) 32(36,8)
Peso >1.500 e
) 1360 625 20029 95,6) 86 (53,1) 25 (154) BGA) 95,6)
RR 18 17 17 16 12 09 18 29
(1€95%) (1,2-2,6) (1,2-2,8) (1,2-2,4) (1,1-2,6) 0,9-1,7) (0,6-1,5 (1,2-2,8) (2,2-39)
Valor p 0,01* 0,001* 0,01* ns* ns* ns* 0,02* 0,0001*

RN: recém-nascidos; ns: n&o significativo; UTHNEO: Unidade de terapia intensiva neonatal; RR: Risco relafivo.

*Teste exato de Fisher.
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Discussao

Nos paises em desenvolvimento, a incidéncia de tra-
balho de parto pré-termo € alta, repercutindo nas taxas de
mortalidade neonatal precoce e mortalidade no primeiro
ano de vida. Foi verificada incidéncia aumentada de ce-
gueira, surdez, paralisia cerebral, distarbios neurolégicos
e pulmonares nessas criancas'®.

A histéria das gestagOes anteriores em relagdo a
abortos, natimortos e partos pré-termo estd relacionada
frequentemente com o nascimento de RN prematuros
e de muito baixo peso. Em estudo realizado no Reino
Unido a histéria anterior de parto pré-termo esteve asso-
ciada a nascimentos anteriores a 34 semanas de gestagdo'’.
Na presente pesquisa, entretanto, ndo foram observadas
associa¢des entre o histdrico obstétrico anterior e a ocor-
réncia de MBPN.

Apesar de ndo encontrarmos associagdo significativa
entre o menor nimero de consultas pré-natais e o MBPN,
estudos mostram que o nimero insuficiente de consultas
de pré-natal estd diretamente relacionado ao baixo peso ao
nascer, 4 prematuridade e ao bito precoce' 2. E relevante
considerar que gestantes cujo parto foi pré-termo tiveram
menor tempo para realizacdo das consultas, logo se questiona
a possibilidade de o0 menor nimero de consultas ndo ser a
causa do nascimento pré-termo e sim a consequéncia®*.
Todavia, o nimero reduzido de consultas de pré-natal
pode ser reflexo da dificuldade de acesso, relacionado a as-
pectos pessoais, sociais e econdmicos, ou da ma-qualidade
nos servicos”?%, A presente pesquisa identificou elevado
ndmero de gestantes que nao realizaram acompanhamento
pré-natal. De acordo com o Ministério da Sadade (MS), o
acompanhamento pré-natal € essencial para garantir uma
gestacio sauddvel e um parto seguro’. A ocorréncia de RN
de MBPN € associada a auséncia de pré-natal®.

Entre as intercorréncias maternas durante a gestagao,
as comorbidades hipertensivas sdo as principais causas
clinicas para o parto pré-termo terapéutico, apresentando
associagdo estatisticamente significante com o MBPN.
A md perfusdo placentdria, devido a vasoconstri¢do, e
o crescimento placentdrio deficiente sdo descritos como
as principais causas®. Contrariamente aos nossos dados,
estudo verificou que a hipertensdo arterial ndo esteve as-
sociada ao BPN, todavia foi avaliada populagdo especifica
de adolescentes na qual outros fatores de risco poderiam
estar envolvidos®'.

Além da pré-eclaimpsia, a ameacga de aborto com
ocorréncia de sangramento em qualquer trimestre também
estd associada a0 MBPN®, fato comprovado pela presen-
te pesquisa. A alta incidéncia de partos pré-termo com
ocorréncia de RN de MBPN no grupo de pacientes que
apresentam essas comorbidades pode ser consequéncia da
necessidade da interrup¢io da gestagdo®.

Dados da literatura mostram alta incidéncia de in-
fecgdes por sifilis, toxoplasmose e HIV em gestantes com
ocorréncia de partos pré-termos®, entretanto nas gestantes
estudadas as sorologias reagentes para essas e outras in-
fec¢des ndo estiveram associadas a ocorréncia de MBPN.

O parto operatério é tido como tendéncia na condu-
ta obstétrica em casos de pré-eclimpsia grave, a fim de
minimizar danos traumiticos e asfixia do nascituro®®?’.
Trabalhos mostraram que o parto operatdrio esteve asso-
ciado a2 melhora da sobrevida de morbidade neonatal®*.
Essa via de parto foi identificada como a mais frequente
em estudo recente’®. Contrariamente, verificamos que o
parto vaginal foi realizado na maioria das vezes, sendo a
ocorréncia de RN com MBPN fator de risco para partos
operatérios. Esse resultado € similar ao apresentado em
estudo nacional com RN de BPN*,

Os RN com MBPN apresentaram indices de Apgar
no primeiro e quinto minutos significativamente menores.
A literatura relata que baixo indice de Apgar implica
maior risco de mortalidade neonatal?*?¢,

A menor idade gestacional foi relacionada significa-
tivamente a ocorréncia de MBPN, fato compreensivel.
As publicacdes descrevem de forma consistente que a idade
gestacional e MBPN sdo determinantes na sobrevivéncia
desses nascituros®®'.

E esperado que quanto menor o peso do neonato, mais
vulnerdvel ele seja. Essa vulnerabilidade é consequéncia
da imaturidade dos 6rgdos e sistemas, provocando maiores
intervengdes e aumento do risco de desfechos negativos’.
Assim, hd prolongamento do tempo de internagdo, aumen-
to no custo da assisténcia e dnus financeiro, emocional e
social para a familia®’. Nossos resultados mostram que a
ocorréncia de RN de MBPN foi fator de risco para maior
tempo de internagdo em UTI-NEO.

Os RN de MBPN apresentam maior risco para desen-
volver a sindrome da angustia respiratéria, hipotermia e
hipoglicemia, anemias, infec¢es, problemas neuroldgicos,
desequilibrio eletrolitico, complicacdes oftalmoldgicas e
auditivas, hiberbilirrubinemia e sindrome da morte stibita
infantil®. Entre as varidveis de intercorréncia fetal/neo-
natal avaliadas, a ocorréncia de MBPN esteve associada
as comorbidades metabdlicas, infecciosas e neuroldgicas,
conforme exposto na Tabela 3.

As comorbidades metabdlicas estdo relacionadas a
menor reserva de gordura marrom e glicogénio desse
grupo de nascituros, além da imaturidade fisiolégica e
deficiéncias enzimdticas®®. A imaturidade imunol6gica
pode ser considerada causa principal de infec¢oes, agrava-
das pelo uso prolongado de antibidticos e procedimentos
invasivos necessarios ao suporte de vida®.

O tabagismo durante a gestagdo parece afetar o de-
senvolvimento pulmonar, ocasionando menor didmetro
nas vias aéreas intrapulmonares®!. Dados referentes ao




consumo de dlcool e tabaco foram excluidos da avaliagdo
devido a falta de registro destes nos prontudrios. Estudos
apontam para auséncia de associagdo significativa entre a
ocorréncia de MBPN e BPN e o uso dessas substancias®*».

Nio houve associac¢do significativa entre o sexo dos
RN e a ocorréncia de MBPN. A literatura mostra que
entre 0s RN de MBPN, os de sexo masculino tém maiores
taxas de mortalidade”?".

A ocorréncia de RN de MBPN foi mostrada associada ao
maior risco de 6bito precoce. Essa associagdo é coerente, visto
que criangas em condi¢Oes mais criticas de adaptagio ao meio
extrauterino tém maiores chances de desfechos negativos'.

Os dados encontrados no presente estudo mostram
que fatores como comorbidades hipertensivas e hemor-
rdgicas durante a gestdo e parto com idade gestacional
inferior a 33 semanas tiveram associa¢do estatistica com
o RR elevado para nascimento de RN de MBPN. Esse
grupo de RN apresentou RR elevado para a ocorréncia
de ébito neonatal precoce.
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