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Resumo

Introducao: Prematuros tardios sdo recém-nascidos com idade gestacional entre 34 semanas e
as 36 semanas e 6 dias. Estes tém maiores taxas de morbilidade e mortalidade relativamente
aos bebés nascidos a termo, devido a sua relativa imaturidade fisiologica e metabdlica,

embora tenham, muitas vezes, o tamanho e o peso de alguns bebés nascidos a termo.

Objectivo: O presente estudo visa a avaliacao e o acompanhamento da qualidade de vida dos
recém-nascidos prematuros tardios nascidos no Centro Hospitalar Cova da Beira, entre Janeiro
de 2005 e Dezembro de 2009, através da avaliacdo da mortalidade e da deteccdo dos

principais problemas e morbilidades apresentados por estes, no mesmo periodo.

Método: Trata-se de uma investigacdo quantitativa e de prevaléncia, que recorre aos métodos
descritivo e correlacional para o estudo de uma populacao de 86 prematuros tardios nascidos
no Centro Hospitalar Cova da Beira, entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2009, tendo por
base a analise documental dos processos clinicos desses recém-nascidos. As variaveis
estudadas incidiram sobre caracteristicas maternas de controlo, caracteristicas do periodo
gestacional materno, dados biograficos do recém-nascido prematuro tardio e caracteristicas

do periodo neonatal e pos-natal.

Resultados: De um total de 3246 nascimentos registados, no Centro Hospitalar Cova da Beira,
entre o inicio de 2005 e o fim de 2009, 86 casos (2,64%) corresponderam a recém-nascidos
prematuros tardios. Nesse mesmo periodo de tempo, nao se verificou nenhuma mortalidade.
A idade materna média foi de 30 anos e 60,5% das maes eram primigestas. A idade gestacional
média verificada foi de 35 semanas. 94,2% das gravidezes foram vigiadas, 23,3%
corresponderam a gravidez gemelar. 79,1% foram consideradas gravidezes de risco. 73,3% das
gravidas apresentaram alguma intercorréncia durante a gravidez, sendo as mais frequentes a
restricao do crescimento intra-uterino (25 casos), ameaca de parto prematuro (18 casos) e a
pré-eclampsia (14 casos). Uma pequena maioria de recém-nascidos prematuros tardios foi do
género masculino (54,7%). Houve administracdo de corticoterapia pré-natal em 32,6% dos
recém-nascidos. O tipo de parto mais prevalente foi o distécico (59,3%). Em 20,9% dos casos
houve necessidade reanimacao a nascenca e apenas 8,1% foram ventilados. Apenas 5,8% dos
recém-nascidos necessitaram de internamento em unidade de cuidados intensivos neonatais.
0 peso médio ao nascimento foi de 2190 gramas e o indice Apgar médio ao 1° minuto foi de
8,1. O tempo médio de internamento destes prematuros tardios foi de 9 dias. 85% registaram
problemas neonatais, sendo os mais frequentes a hiperbilirrubinémia, problemas respiratorios
e dificuldades alimentares. Da populacao em estudo, 13% apresentaram algum tipo de
patologia da infancia. 64% das criancas sdo seguidas em consultas pos-natais no Centro
Hospitalar Cova da Beira. Verificou-se que as gravidezes de risco ocorrem em mulheres de

idade mais avancada e que estas maes apresentam, normalmente, uma maior vigilancia da
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gravidez. Aquando uma gravidez de risco verifica-se menor peso ao nascimento e maior
frequéncia de problemas neonatais. Quanto menor a idade gestacional prematuros tardios,

maior a prevaléncia de reanimacado a nascenca e maior a ocorréncia de problemas neonatais.

Conclusoes: Os recém-nascidos prematuros tardios estdo associados a um maior risco durante
a gravidez, parto e periodo neonatal, com necessidade de maior intervencdo quer obstétrica
quer neonatal. Ha uma necessidade de criar e desenvolver redes de cuidados as gravidas, com
deteccao precoce das situacoes de risco de APP e sua rapida e eficaz orientacao, através de
redes de referéncia anteriormente estabelecidas, para os hospitais de apoio peri-natal e, em

caso de necessidade, apoio peri-natal diferenciado.

Palavras-Chave: recém-nascidos prematuros tardios; prematuridade; neonatologia; pediatria.
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Abstract

Introduction: Late premature infants are newborns with gestational age between 34 and 36
weeks and 6 days. These have higher rates of morbidity and mortality for babies born at
term, due to their relative physiological and metabolic immaturity, although often the

size and weight of some babies born at term.

Objective: This study aims to evaluate and monitor the quality of life of the Late Preterm
Newborn (PTI) bornin Cova da Beira Hospital Center (CHCB) between January 2005
and December 2009, through the assessment of mortality and detection of the main

problems presented by these and morbidities in the same period.

Method: This is a quantitative investigation of prevalence, using descriptive and
correlational methods to study a population of 86 premature infants born late in the Cova da
Beira Hospital Center between January 2005 and December 2009, based on Documentary
analysis of  clinical  processesin  these  neonates. The variables studied have
focused on maternal characteristics  of control, maternal characteristics of  pregnancy,

biographical data of late preterm infants and characterization of pre and postnatal periods.

Results: A total of 3246 births registered in the Cova da Beira Hospital Center, between early
2005 and late 2009, 86 cases (2.64%) corresponded to late preterm infants. In that same time
period, there was no mortality. Average maternal age was 30 years old and 60.5% of mothers
were primiparae. The average for gestational age was 35 weeks. 94.2% of pregnancies were
monitored, 23.3% corresponded to twin pregnancy. 79.1% were considered risk pregnancies.
73.3% of pregnant women had some complication during pregnancy, being the most frequent
restriction of intrauterine growth (25 cases), threat of premature birth (18 cases) and pre-
eclampsia (14 cases). A small majority of preterm infants were males (54.7%). Administration
of antenatal steroids in 32.6% of the newborns was made. The most prevalent type of birth
was dystocic (59.3%). In 20.9% of cases resuscitation at birth was required and only 8.1% were
ventilated. Only 5.8% of newborns required admission in neonatal intensive care unit. The
average birth weight was 2190 grams and average Apgar Index on the 1st minute was 8.1. The
average hospital intership of premature babies was 9 days late. 85% have registred neonatal
problems, being the most frequent hyperbilirubinemia, respiratory problems and feeding
difficulties. Among the studied population, 13% had some kind of pathology of childhood. 64%
of children are followed in post-natal appointments at the Cova da Beira Hospital Center. It
was observed that the risk pregnancies occur in women of advanced age and that these
mothers are typically in better monitoring of pregnancy. Upon a risk pregnancy there is low
birth weight and higher frequency of neonatal problems. The lower the gestational age of late
premature, the greater the prevalence of resuscitation at birth and higher rate of neonatal

problems.
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Conclusions: Late preterm infants are associated with an increased risk during pregnancy,
birth and neonatal period, requiring more intervention either obstetric or neonatal. There is a
need to create and develop networks of care for pregnant women, with early detection of risk
situations of APP and its rapid and effective guidance, through networks of reference

previously established for hospitals support the peri-natal and in case of need, peri-natal
differentiated support.

Keywords: Late preterm infants, prematurity, neonatal, pediatrics
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1 Introducao

Esta bem estabelecido que a idade gestacional (IG) tem um grande impacto sobre o desfecho
clinico dos recém-nascidos (RN). E necessario padronizar a terminologia médica relacionada
com a maturacao neonatal por IG e nao por peso ao nhascimento, para que sejam

administrados os cuidados apropriados.

A Organizacao Mundial de Saude (OMS), a Academia Americana de Pediatria (AAP) e o Colégio
Americano de Obstetricia e Ginecologia (CAOG) definem prematuridade como nascimento de
uma crianca antes da conclusao da 37% semana de gestacao [< 259 dias apos primeiro dia da
Ultima menstruacao (DUM)]. Prematuros tardios sdao recém-nascidos com IG entre 34 semanas
e as 36 semanas e 6 dias (239 a 259 dias apds primeiro dia da DUM). Estes tém maiores taxas
de morbilidade e mortalidade relativamente aos bebés nascidos a termo, devido a sua
relativa imaturidade fisioldgica e metabolica, embora tenham, muitas vezes, o tamanho e o
peso de alguns bebés nascidos a termo. (1-4) A terminologia “quase a termo” foi substituida
por “prematuro tardio” para descrever este grupo de RN que necessitam, muitas vezes, mais

do que cuidados de rotina neonatal. (5)

Nas ultimas décadas tem sido referido, nas publicacbes internacionais, um aumento da
prematuridade. Nos Estados Unidos da América (EUA), os nascimentos prematuros
aumentaram de 10,6% em 1990 para 12,8% em 2006. (6) O aumento de nascimentos
prematuros, durante as Ultimas décadas, deve-se principalmente a um aumento dos
nascimentos prematuros tardios de 7,3% para 9,1% de todos os nados vivos em 2006. No
entanto, dados recentes demonstram uma ligeira tendéncia decrescente reflectindo, talvez, o
progresso na prevencao do parto prematuro tardio (PPT). (7) Em Portugal, segundo dados do
indice Nacional de Estatistica (INE), parece existir uma estabilizacdo da taxa de

prematuridade em torno dos 6,5% desde 2002.

Partos prematuros podem resultar de trabalho de parto prematuro espontaneo ou de
intervencdo médica iniciada, por vezes, para reduzir os piores desfechos associados a

condicoes maternas ou fetais especificas.

Os factores de risco maternos mais comummente relacionados com a prematuridade tardia
incluem a corioamnionite, hipertensao, diabetes, trombofilia, ruptura prematura de

membranas, primiparidade e gravidez na adolescéncia. (8)

Existem varios factores associados ao nimero crescente de prematuros, sendo estes similares
para as trés categorias de prematuridade (prematuridade extrema, prematuridade moderada

e prematuridade tardia).



http://www.uptodate.com/contents/late-preterm-infants/abstract/1-4
http://www.uptodate.com/contents/late-preterm-infants/abstract/5
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A melhoria da vigilancia obstétrica resulta de taxas mais elevadas de avaliacdo fetal,
ecografia pré-natal e monitorizacao cardiaca fetal. Este aumento da vigilancia obstétrica é

paralelo ao aumento da taxa de nascimentos medicamente indicados. (9)

A gravidez multipla geralmente esta associada a maior indice de prematuridade quando
comparada com a gravidez Unica. (10,11) Durante as Ultimas décadas, a taxa de nascimentos
multiplos aumentou nos EUA. (12) Este aumento é atribuido, essencialmente, ao crescente
nimero de maes com mais de 35 anos de idade e ao aumento do uso de tecnologia de
reproducao assistida (TRA). Assim ambos os factores contribuem nao sé para o aumento de

gestacdes gemelares mas também para o aumento do parto prematuro. (6,12)

Outros factores de risco que tém contribuido para valores crescentes de prematuridade
incluem o aumento da idade materna (> 30 anos), |G incorrectas ou mal calculadas e o

aumento da obesidade materna. (13)

Como ja referido, bebés prematuros tardios tém maior taxa de morbilidade durante o
internamento, maiores taxas de readmissao hospitalar no periodo neonatal e nos primeiros
anos de vida. Os recém-nascidos prematuros tardios (RNPT) tém uma taxa de morbilidade seis
a sete vezes maior do que bebés nascidos a termo. Esse risco aumenta significativamente em
RN com outros factores de risco para morbilidade neonatal associados, nomeadamente,
hipertensdao materna, diabetes materna, historia de hemorragia na gravidez, infeccdes e
doenca cronica materna. Os prematuros tardios comparados com bebés nascidos a termo

acarretam maiores custos em cuidados de saude.

Durante o internamento apo6s o parto, os bebés prematuros tardios sdao mais propensos a
apresentar hipotermia, hipoglicemia, dificuldade respiratoria, apneia, hiperbilirrubinemia e

dificuldades alimentares. (3,14)

Os RNPT sao mais susceptiveis a hipotermia pois possuem menos tecido adiposo responsavel
pelo isolamento, tém menos capacidade de gerar calor e perdem calor mais facilmente,

devido a maior area superficie de corporal por peso. (3,14,15)

0 risco de hipoglicemia é cerca de trés vezes maior nos prematuros tardios resultado de uma
insuficiente resposta metabdlica a perda abrupta do fornecimento de glicose materna apos o

nascimento. (14,16)

O risco de morbilidade respiratéria, incluindo sindrome de dificuldade respiratéria (SDR),
taquipneia transitoria do recém-nascido (TTRN) e pneumonia, associados a insuficiéncia
respiratoria e necessidade de suporte ventilatorio, € maior nos RNPT em comparacao com os
a termo. Esta morbilidade respiratoria é inversamente proporcional a IG. (17) O maior risco

de problemas respiratorios nestes RN deve-se a imaturidade das estruturas pulmonares, uma
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vez que maturacdo pulmonar continua pelas 34-36 semanas de gestacdo. Além disso, alguns
destes bebés possuem producao insuficiente surfactante, especialmente os RN cujas maes nao
receberam corticoterapia pré-natal. (3,14,18) Os prematuros tardios tém, também, maior

risco de apneia e de sindrome de morte sUbita do lactente (SMSL).

Devido a imaturidade e ao atraso no desenvolvimento das vias de conjugacdo hepatica da
bilirrubina, os prematuros tardios tém maior probabilidade de desenvolver ictericia
prolongada com valores elevados de bilirrubina sérica nos primeiros cinco dias. (2,14,19)
Dificuldades alimentares também podem levar a um atraso na resolucdo da recirculacao
entero-hepatica da bilirrubina causando, assim, aumento na bilirrubina sérica.

Hiperbilirrubinemia é a causa mais comum de readmissdo hospitalar destes prematuros. (20)

A amamentacao precoce é recomendada para estes RN devido aos beneficios tanto para a
mae como para o bebé. No entanto, o sucesso do aleitamento materno em bebés prematuros
tardios exige, muitas vezes, um acompanhamento e apoio adicional, pois a coordenacao oro-
bucal e os mecanismos de degluticao nao estao totalmente desenvolvidos, resultando em

alguma dificuldade no estabelecimento de uma alimentacao bem sucedida. (3,14)

As taxas de readmissao hospitalar, dos prematuros tardios, sdo duas ou trés vezes maiores
quando comparados com os bebés nascidos a termo. As razdées mais comuns para a readmissao
precoce incluem ictericia, como ja foi referido, dificuldades alimentares, ma progressao

ponderal, desidratacao e episodios de apneia. (2,16,21-23)

Varios estudos sugerem que os prematuros tardios tém maior risco de comprometimento do
neurodesenvolvimento a longo-prazo, relacionando-se, provavelmente, com a imaturidade
cerebral destes associada a sua co-morbilidade. (24) RNPT tém maiores taxas de mortalidade

relativamente aos bebés nascidos a termo. (25)

A prevencao é o componente-chave para a diminuicdo da mortalidade e da morbilidade
associadas ao nascimento prematuro tardio. Um passo importante é o de garantir que nenhum

parto electivo seja feito antes das 39 semanas de gestacao.

Os profissionais de salde que cuidam de lactentes prematuros tardios precisam estar atentos
ao risco aumentado de morbilidade e mortalidade neonatal e precisam estar familiarizados
das respectivas complicacoes para que lhe possam proporcionar intervencdes adequadas e

atempadas.
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2 Apresentacao do Estudo

2.1 Objectivos

O presente estudo visa a avaliacao e o acompanhamento da qualidade de vida dos RNPT
nascidos no Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB), entre Janeiro de 2005 e Dezembro de
2009, através da avaliacdo da mortalidade e da deteccdo dos principais problemas e

morbilidades apresentados por estes, no mesmo periodo.

2.1.1 Objectivo Especificos

De acordo com os objectivos gerais tracados para esta investigacao, podem definir-se os

seguintes objectivos especificos:

1. Conhecer a prevaléncia de RNPT nascidos nos 5 anos, no CHCB.

2. Conhecer as principais caracteristicas das maes de RNPT nos 5 anos, no CHCB;

w

Caracterizar o periodo gestacional de maes de RNPT e detectar as principais
intercorréncias na gravidez que originem PPT desses recém-nascidos, nos 5 anos.
Caracterizar o periodo neonatal e infantil dos RNPT, nascidos nos 5 anos, no CHCB;
Caracterizar o periodo de internamento neonatal dos RNPT.

Caracterizar a comparéncia destes prematuros nas consultas pos-natais.

N o v &

Relacionar as principais caracteristicas maternas, com o periodo gestacional, com
dados biograficos do RN com caracteristicas do periodo neonatal e pos-natal, nos 5
anos.

8. Relacionar a ocorréncia de problemas durante o periodo gestacional, com a existéncia

de problemas neonatais e morbilidade infantil.

2.3 Hipoteses
De acordo com os objectivos geral e especificos definidos, formularam-se as seguintes
hipbteses de investigacao:

H1: As maes adolescentes apresentam uma maior prevaléncia de gravidez nao vigiada

do que as maes de faixas etarias mais avancadas.

H2: As maes mais velhas tém criancas com maior probabilidade de problemas

neonatais e morbilidade infantil comparativamente com as maes mais jovens.




Prematuridade Tardia e Qualidade de Vida Claudia Teixeira

H3: A ndo vigilancia da gravidez origina RNPT de IG, indice Apgar (IA) e peso ao nascer
inferiores e acarreta maior nimero de problemas neonatais e morbilidade infantil

comparativamente com as gravidezes vigiadas.

H4: Os RNPT de maes com gravidez de risco tém maior probabilidade de serem
reanimados a nascenca, apresentarem um IA ao 1° minuto e peso ao nascer mais
baixos e maior frequéncia de patologia neonatal comparativamente com os RNPT de

maes cuja gravidez foi normal.

H5: Os RNPT com IG inferiores, em média, necessitam de mais reanimacao a nascenca
e apresentam maior ocorréncia de problemas neonatais e morbilidade infantil

comparativamente com os RNPT com IG mais elevada.

H6: Os RNPT aos quais foram administrados previamente corticoides apresentam, em
média, uma menor frequéncia de necessidade de reanimacao e ventilacdo no
nascimento, comparativamente com os RNPT aos quais ndao foram administrados

corticoides.
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3 Metodologia

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma investigacao quantitativa, que recorre aos métodos descritivo e correlacional
para caracterizar de forma precisa as variaveis envolvidas no estudo e para estabelecer
relacdes entre as diferentes variaveis. (26) E também um estudo de prevaléncia, uma vez que
visa estimar/descrever como varia o nascimento de prematuros tardios na regiao da Cova da

Beira, nos Gltimos cinco anos.

3.2 Participantes

O estudo abrange a populacao de prematuros tardios nascidos no CHCB, entre Janeiro de 2005
e Dezembro de 2009. Assim, de um total de 3246 nascimentos registados neste periodo,

apenas 86 casos correspondem a RNPT sobre os quais se incide esta investigacao.

A escolha da populacdao em estudo foi natural e decorreu directamente da viabilidade de
recolha de dados, uma vez que se encontra institucionalizada a parceria entre o CHCB e a
Faculdade de Ciéncias da Saude - Universidade da Beira Interior (FCS - UBI) e por ser o local

de trabalho do orientador.

3.3 Procedimento de Recolha de Dados

A recolha dos dados foi efectuada por analise documental de processos clinicos, tendo como
ponto de partida uma listagem, fornecida pelo CHCB, que continha os nimeros dos processos
correspondentes a todos os prematuros tardios nascidos nesse hospital entre Janeiro de 2005
e Dezembro de 2009.

A consulta dos respectivos processos clinicos foi realizada entre Outubro de 2010 e Marco de
2011, apos autorizacao do Presidente do Conselho de Administracdo (Anexo 1), do Director do
Departamento de Saude da Crianca e da Mulher (Anexo 2) e do Nucleo de Investigacao (Anexo
3).

Os dados recolhidos foram transferidos para um ficheiro de dados de SPSS, e recodificados de

modo a possibilitar o tratamento estatistico dos mesmos e a sua confidencialidade. (Anexo 4)

A tabela 1 resume a informacao sobre o trabalho de campo relativamente a area geografica

de aplicacao, unidade de analise, o tamanho da amostra e forma de recolha de dados.
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Tabela 1. Ficha Técnica do Trabalho de Campo

Area Geografica Concelho da Covilha
Recém-nascidos prematuros tardios, nascidos
Unidade de Analise entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2009, no

Centro Hospitalar Cova da Beira
Tamanho da Populacdo | 86 Criancas
Recolha de Dados Consulta dos Processos Clinicos

3.4 Descricao das Variaveis

0 objecto do estudo estatistico sdo as variaveis e a informacao que estas podem fornecer.
(27)

De acordo com o tipo de informacdo que as variaveis fornecem para o estudo é possivel
identificar quatro categorias em analise: as caracteristicas maternas de controlo, as
caracteristicas do periodo gestacional, os dados biograficos do recém-nascido e a
caracterizacao do periodo neonatal e pos-natal. De seguida, descreve-se de forma mais

detalhada cada uma das variaveis utilizadas para medir cada caracteristica:

= Caracteristicas maternas de controlo: idade materna, tipo de fecundacao,

primiparidade e RNPT anterior.

= Caracteristicas do periodo gestacional materno: |G (por convencado, apenas semanas

completas de gestacado), gravidez gemelar, vigilancia na gravidez, tipo de gravidez

(normal ou de risco), intercorréncias na gravidez.

= Dados biograficos do RNPT: ano de nascimento, género e peso ao hascimento.

= Caracteriristicas do periodo neonatal e pds-natal: mortalidade, caracterizacdo do

parto (administracdo de corticoide, tipo de parto), IA ao 1° minuto, IA ao 5° minuto,
necessidade de reanimacao ao nascimento, necessidade de ventilacao/entubacao ao
nascimento, problemas neo-natais, necessidade de internamento em unidade de
cuidados intensivos (UCIN), dias de internamento, patologia infantil e seguimento em

consultas no CHCB.

As variaveis acima descritas podem também ser classificadas quanto a sua natureza
estatistica, em qualitativas e quantitativas. As variaveis qualitativas, em geral, usam
contagens ou frequéncias absolutas, percentagens ou frequéncias relativas das classes ou
categorias, sendo as variaveis nominais ou ordinais. As variaveis quantitativas, normalmente,
resultam em contagens (de efectivos) ou de medicdes. Os resultados das medicoes sao

expressos numa escala quantitativa. (27)
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No presente estudo apenas se encontram variaveis qualitativas nominais e variaveis

quantitativas. Maroco (27) apresenta uma sistematizacao desta classificacao:

= Escala qualitativa nominal: as variaveis sdo medidas em classes discretas, mas nao é

possivel estabelecer a partida um qualquer tipo de qualificacdo ou ordenacdo. Neste
estudo as varaveis que apresentam esta escala de medida sdo o género do RN, tipo de
fecundacao, primiparidade e RNPT anterior, gravidez gemelar, vigilancia na gravidez,
tipo de gravidez, intercorréncias na gravidez, administracao de corticdide, tipo de
parto, necessidade de reanimacao ao nascimento, necessidade de
ventilacdo/entubacdo ao nascimento, ocorréncia de problemas neonatais,
necessidade de internamento em UCIN, patologia infantil e seguimento em consultas
no CHCB.

= Escala quantitativa: as variaveis cuja escala de medida permite a ordenacédo e

quantificacdo de diferencas entre elas. As varidveis idade materna, IG, ano de
nascimento, IA no 1° e 5° minuto, peso do RN ao nascimento e dias de internamento

sao de natureza quantitativa.
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3.5 Analise estatistica

Dependendo do tipo de escala utilizada na codificacao dos dados presentes nos processos
clinicos dos RNPT, diferentes serao as técnicas estatisticas aplicadas nas analises univariadas

e bivariadas a efectuar.

No caso das variaveis medidas numa escala nominal as analises estatisticas adequadas sao
principalmente técnicas nao-paramétricas. Ja no caso das variaveis quantitativas é possivel
aplicar quer métodos paramétricos quer métodos ndo-parameétricos, sendo privilegiada a
aplicacdo de meétodos paramétricos sempre que os pressupostos de normalidade da

distribuicao se verifiquem. (28)

Procedeu-se a analise univariada e bivariada das variaveis. Na analise univariada cada
variavel foi tratada isoladamente, enquanto na analise bivariada estabeleceram-se relacoes

entre duas variaveis.

Neste sentido, o estudo de cada variavel foi feito por recurso a estatisticas descritivas
(frequéncias absolutas e relativas, medidas de tendéncia central e de dispersao) e a sua
representacao grafica. Em particular, para as variaveis quantitativas procedeu-se ao teste de
aderéncia a normal (teste de Kolmogorov-Smirnov, com correccao de Lilliefors) para verificar
a normalidade das distribuicGes e para optar pelo procedimento estatistico mais adequado

aquando da analise bivariada.

Na analise bivariada utilizou-se o teste de independéncia de Qui-quadrado para estudar a
relacdo entre duas variaveis nominais. Quando algum dos pressupostos do teste de Qui-
quadrado nao se verificou recorreu-se ao teste de Qui-quadrado por Simulacdo de Monte
Carlo. Note-se que, o teste de Qui-quadrado s6 pode ser aplicado quando nenhuma célula da
tabela tenha frequéncia esperada inferior a 1 e que nao mais do que 20% das células tenham

frequéncia esperada inferior a 5 unidades. (28)

O teste t-Student, ou a alternativa ndo paramétrica teste de Mann-Whitney, foi utilizado para

comparar médias de uma variavel quantitativa numa variavel dicotomica nominal.

Para a ilustracdo grafica dos resultados recorreu-se a graficos de barras, no caso da analise
univariada de variaveis nominais. Na analise bivariada recorreu-se aos graficos de linhas para
ilustrar a tendéncia registada ao longo dos 5 anos (entre 2005 e 2010) de factores

intrinsecamente ligados ao nascimento de RNPT.

Segundo Maroco (27), Sir Ronald Fisher sugeriu que se determinado resultado ocorresse mais
do que 1 vez em 20 tentativas ao acaso, entao dever-se-ia considerar o resultado em causa
como sendo real e ndo uma mera coincidéncia. Como 1/20=0.05 (ou 5%), este valor é
geralmente utilizado como o nivel de significancia (o) para decidir se algo é estatisticamente

significativo. Outros niveis de significancia usados com frequéncia sdao 0.1 e 0.01. Os
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softwares estatisticos calculam o p-value (sig.), isto &, a probabilidade de significancia.

Considera-se a regra de rejeitar HO se p-value < a.

Todo o procedimento estatistico foi feito por recurso ao software SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences), versao 19.0. Complementarmente, foi utilizado o MS Excel 2007 no

desenho dos graficos.
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4 Resultados

A tabela 2 apresenta a distribuicao do total de RN no CHCB por ano, bem como o total de

RNPT. Assim, verifica-se que dos 3246 nascimentos registados entre o inicio de 2005 e o fim

de 2009, 86 casos referem-se a RNPT (ou seja, 2,64% do total de nascimentos).

Tabela 2. Populacédo recém-nascida entre 2005-2009 no Centro Hospitalar Cova da Beira

Populacao Populacao de
Ano de Recém-Nascida (total) RNPT

Nascimento (N) (N)

2005 680 11

2006 665 18

2007 663 14

2008 634 23

2009 604 20
Total 3246 86

Pela analise do grafico 1 é possivel constatar que apesar de se registar um aumento da

incidéncia de RNPT entre 2005 e 2009 (aumento de 1,69%), houve uma diminuicdo da
percentagem de incidéncia de RNPT entre 2006 e 2007 (0,60%) e entre 2008 e 2009 (0,32%).

4,0
3,5
3,0
2,5
2,0
1,5

Frequéncia (%)

1,0
0,5
0,0

2005

2006

2007

2008 2009

Grafico 1. Incidéncia de recém-nascidos prematuros tardios entre 2005 e 2010 no Centro Hospitalar Cova

da Beira

Dos 86 prematuros tardios nascidos nestes 5 anos, apesar dos problemas neonatais e das

patologias infantis apresentadas, nao foi registada qualquer mortalidade.

11
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4.1 Caracteristicas Maternas

A idade média das maes dos RNPT em estudo é de aproximadamente 30 anos, com um desvio
padrao associado de cerca de 7 anos. A idade materna mais frequente é de 31 anos. A idade
minima registada foi de 17 anos e a maxima de 43 anos, ou seja, a amplitude de variacao das
idades é de 26 anos. Verifica-se também que 50% das maes dos RNPT tinham 30 anos ou
menos quando engravidaram e que 25% tinham menos de 24 anos e 25% mais de 35 anos. A
distribuicdo da idade materna é normal. De facto, como a probabilidade de significancia
associada ao teste de Kolmogorov-Smirnov € de 0,139>0,05, conclui-se pela nao rejeicao da

hipétese nula da distribuicao ser normal. (Tabela 3)

Tabela 3. Idade materna

N Validos 86

Omissos 0
Média 29,9
Mediana 30
Moda 31
Desvio Padrao 6,9
Minimo 17
Maximo 43
Percentis 25 24

50 30

75 35
Teste K-S (sig)* 0,139

* Kolmogorov-Smirnov

Considerando os pontos de corte, o 1° quartil e o 3° quartil, para comparar as categorias de
idade mais extremas relativamente a incidéncia de RNPT nos ultimos anos, criaram-se as
categorias de analise maes jovens (< 24 anos) e maes mais velhas (= 35 anos).
Adicionalmente, definiu-se a categoria maes adolescentes (< 18 anos) para analisar a
probabilidade de gravidezes nédo vigiadas e a sua incidéncia na ocorréncia de PPT. Assim, de
acordo com a tabela 4, verifica-se que nesta populacao existem 8,1% de maes adolescentes,

25,6% de maes jovens e 29,1% de maes mais velhas.

12
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Tabela 4. Categorias de idade materna

Frequéncia Percentagem

(n) (%)

Maes Adolescentes 7 8,1
(=18 anos)
Maes Jovens 22 25,6
(=24 anos)
Maes mais velhas 25 29,1
(235 anos)

Relativamente aos registos clinicos sobre o tipo de fecundacdo, gravidezes anteriores e
primiparidade nesta populacao de RNPT: verifica-se que 95,3% das gravidezes decorreram de
uma fecundacdo normal, isto é, apenas quatro casos decorrem de uma fecundacéo in vitro
(FIV); constata-se também que 11,6% das maes apresentaram numa gravidez anterior um PPT
e que 60,5% foram maes pela primeira vez. Estes resultados mostram que nesta populacao em
estudo existe uma maior frequéncia de partos prematuros em maes primigestas, o0 mesmo nao

se verificou para as mulheres com historia de RNPT anterior. (Tabela 5)

Tabela 5. Historial materno: tipo de Fecundacao, gravidezes anteriores e primiparidade

Frequéncia Percentagem
(N) valida

(%)

Tipo de Fecundacéo Normal 82 95,3
FIV 4 4,7

RNPT anterior Nao 76 88,4
Sim 10 11,6

Primiparidade Nao 34 39,5
Sim 52 60,5

4.2 Periodo Gestacional Materno

A prematuridade dos RN ¢ indicada pela IG a nascenca. Na populacdo em analise a idade
média gestacional foi de aproximadamente 35 semanas. A IG dos RNPT variou entre as 34 e as
36 semanas de gestacao, sendo a mais frequente 36 semanas (46,5%) e a menos frequente 34
semanas (23,3%). O nUmero médio de semanas de gestacao foi de aproximadamente 35, com

um desvio padrao associado de 0,8 semanas. (Tabela 6)
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Tabela 6. Idade gestacional (em semanas) dos recém-nascidos prematuros tardios

Numero de Frequéncia Percentagem
Semanas (n) (%)
34 20 23,3
35 26 30,2
36 40 46,5
Média (DP) 35,2 (0,8)

No que diz respeito a caracterizacao do periodo gestacional materno importa ainda conhecer
a frequéncia de gravidezes vigiadas e nado vigiadas, o tipo de gravidez (normal ou de risco), a
natureza da gravidez (gemelar ou ndo) e a quantidade de intercorréncias. Na populacao RNPT
em estudo apenas 5,8% das gravidezes foram nao vigiadas, 23,3% tratou-se de gravidezes
gemelares e 79,1% foram gravidezes de risco. Em 73,3% dos casos ocorreram intercorréncias.
(Tabela 7)

Tabela 7. Caracteristicas do periodo gestacional

Frequéncia Percentagem

(n) (%)

Vigilancia na gravidez Nao 5 5,8
Sim 81 94,2
Gravidez gemelar Nao 66 76,7
Sim 20 23,3
Gravidez de risco Nao 18 20,9
Sim 68 79,1
Intercorréncias na Nao 23 26,7
gravidez Sim 63 73,3

Analisou-se ainda que tipo de patologias/intercorréncias ocorreram com maior frequéncia na
gravidez. O grafico 2 ilustra as diferentes intercorréncias registadas nas maes durante a
gestacao. As patologias mais frequentes foram a restricao do crescimento intra-uterino (RCIU)
(25 casos), ameaca de parto prematuro (APP) (18 casos) e pré-eclampsia (14 casos). A

intercorréncia menos frequente foi a trombofilia.
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Metrorragias
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ITU (infeccao do tracto urinario); RCIU (restricdo do crescimento intra-uterino); SFA (sidrome fetal
agudo); TORCHS (Toxoplamose, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes simples); RBA (ruptura de
membranas); GBS (Streptococcus do grupo B); HTA (hipertensao arterial); APP (ameaca de parto
prematuro)

Grafico 2. Frequéncia de intercorréncias na gravidez

4.3 Periodo Neonatal e Infantil

Dos 86 RNPT estudados, 54,7% sao do género masculino e 45,3% sdo do género feminino. Ao
contrario dos outros anos, em 2005 e em 2008 verificou-se uma maior percentagem de RNPT
do género feminino, respectivamente 72,7% e 52,2%. O grafico 3 apresenta a distribuicao dos

RNPT, nascidos entre 2005 e 2010 no CHCB, segundo o género.

80 72,7
70 66,7 65,0
57,1
® 47,8 22,2
50 Q29
40 33’3 """ 3 5,'0‘"
30 27.3 I .
M ‘ F M ‘ F M ‘ F M ‘ F
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M (Masculino); F (Feminino)

Grafico 3. Distribuicao dos recém-nascidos prematuros tardios segundo o género, por ano
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Relativamente ao periodo neonatal, verifica-se que em 32,6% dos casos houve administracao
de corticoides pré-natal e que o parto mais frequente nesta populacao foi o distocico (59,3%).
Mais, verifica-se que em 20,9% dos casos houve necessidade de reanimacdo a nascenca e em
8,1% dos casos houve necessidade de ventilacao. Do total dos 86 RNPT, nascidos entre 2005 e

2010, apenas 5 criancas tiveram necessidade de internamento na UCIN. (Tabela 8)

Tabela 8. Caracteristicas do periodo neonatal

Frequéncia Percentagem

(n) (%)

Administracao de Nao 58 67,4
corticoide Sim 28 32,6
Tipo de Parto Eutodcico 35 40,7
Distocico 51 59,3

Reanimacéao Nao 68 79,1
Sim 18 20,9

Ventilacao Nao 79 91,9
Sim 7 8,1

Internamento UCIN Nao 81 94,2
Sim 5 5,8

A tabela 9 apresenta ainda as estatisticas descritivas associadas as variaveis peso, IA ao 1°
minuto e ao 5° minuto e o teste de aderéncia a normal. O peso médio ao nascimento da
populacdo de RNPT em analise foi de 2190,5 gramas, tendo-se registado um peso minimo de
1480 gramas e maximo de 3060 gramas. Como a probabilidade de significancia associada ao
teste Kolmogorov-Smirnov foi de 0,082>0,05, ndo se rejeita a hipotese nula de a distribuicao
ser normal. Ja relativamente ao valor médio do IA, registou-se um aumento do 1° para o 5°
minuto, de 8,1 para 9,7. O valor minimo registado ao 1° minuto foi de 1 ponto e ao 5° minuto
de 5 pontos. Ambos os indices nao seguem uma distribuicdo normal, pois p-valor=0,000<0,05,

pelo que se conclui pela rejeicao da hipotese nula de normalidade destas distribuicdes.

Tabela 9. Peso, IA 1° minuto, IA 5° minuto

Peso IA_1Min IA_5Min

N Validos 86 86 86

Omissos 0 0 0
Média 2190,5 8,1 9,7
Desvio padrao 277,2 1,5 0,8
Minimo 1480 1 5
Maximo 3060 10 10
Teste K-S (sig)* 0,082 0,000 0,000

* Kolmogorov-Smirnov
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No que se refere ao niUmero de dias de internamento hospitalar, verificou-se que uma crianca
registou 111 dias de internamento. Por ser uma observacao extrema (outlier), recalculou-se
os valores médio, desvio padrao, maximo e minimo retirando momentaneamente da analise
esta observacdo. Assim, verificou-se um nimero médio de 9 dias internamento, tendo-se
observado um nUmero minimo de 3 dias internamento e maximo de 29 dias internamento.
Considerando separadamente os RN com internamento hospitalar em UCIN, verifica-se que o
numero médio de dias de internamento é superior ao dos RN sem internamento em UCIN
(passou de 8,9 para 19,7). Também o nimero minimo de dias de internamento passou de 3
para 9. Estes resultados mostram que o tempo médio de internamento hospitalar destes RNPT
€ superior quando o internamento hospitalar foi acompanhado de internamento no UCIN.
(Tabela 10)

Tabela 10. Internamento hospitalar dos recém-nascidos prematuros tardios

Total Sem Com

UCIN UCIN

N Valido 85 81 4

Omisso 0 0 0

Média 9,4 8,9 19,7
Desvio padrao 6,3 5,8 8,8
Minimo 3 3 9
Méaximo 29 29 27

Relativamente a existéncia de morbilidade neonatal, verificou-se que 85% das criancas
manifestaram patologias. O problema neonatal mais recorrente nesta populacao foi a
hiperbilirrubinémia (62 casos do total dos 73 casos). Outros problemas também ocorrem, mas
em menor frequéncia. Por exemplo: dificuldades alimentares (15 casos), SDR (13 casos) e
TTRN (12 casos). (Grafico 4)
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Hipotermia
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DMH (doenca de membranas hialinas); SDR (Sindrome de dificuldade respiratoria); CIA/CIV
(Comunicagao inter-auricular/Comunicacao inter-ventricular); TTRN (Taquipneia transitoria do recém-
nascido)

Grafico 4. Morbilidade neonatal dos recém-nascidos prematuros tardios

Analisou-se também a frequéncia e o tipo de patologias infantis desenvolvidas pelos RNPT.
Verificou-se que apenas 13% das criancas nascidas prematuramente apresentam patologias
durante a infancia. Destas, as patologias desenvolvidas nos primeiros anos de vida mais
frequentemente foram a Atopia/Asma (5 casos) e paralisia cerebral/atraso global do

desenvolvimento (4 casos). O grafico 5 mostra a distribuicdo da morbilidade infantil.

Sindrome Polimalformativo

Subluxacao congénita da Anca

Paralisia cerebral/Atraso global do
desenvolvimento

Patologias Infantis

Problemas genitais

Atopia/Asma

Frequéncia (n)

Grafico 5. Morbilidade infantil dos recém-nascidos prematuros tardios
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Por Gltimo, analisou-se a comparéncia destes prematuros em consultas pos-natais. Verificou-

se que 36% dos RNPT nao foram seguidos em consultas no CHCB. (Tabela 11)

Tabela 11. Frequéncia de consultas pds-natais

Frequéncia Percentagem
Nao 31 36,0
Sim 55 64,0
Total 86 100,0

4.4 Relacdo dos Factores Maternos e Gestacionais no Periodo
NeonatalL e Infantil dos Recém-nascidos Prematuros Tardios

No sentido perceber qual a idade média de maior risco de nao vigilancia na gravidez, de
ocorréncia de gravidez de risco, existéncia de intercorréncias na gravidez, de problemas
neonatais e patologias infantis, aplicou-se o teste t-Student para comparacdao de médias

grupos independentes de analise. (Tabela 12)

Tabela 12. Influéncia da idade materna nos factores gestacionais e neonatais

Idade materna média

Néao Sim p-value
Gravidez de Risco 26,8 30,7 0,024*
Gravidez Vigiada 23,8 30,3 0,052**
Intercorréncias na gravidez 28,5 30,4 0,223
Problemas Neonatais 28,6 30,1 0,479
Patologias infantis 30,4 29,1 0,704

* Nivel de significancia 0,05, ** Nivel de significancia 0,10

Os resultados mostram que, em média, as gravidezes de risco ocorrem em mulheres com uma
idade mais avancada e que as mesmas recorrem com maior frequéncia a consultas de
vigilancia durante a gravidez. De facto, como p-valor= 0,024 e p=0,052, conclui-se para os
niveis de significancia de 5% e 10%, respectivamente, pela rejeicdo da hipdtese nula de
igualdade entre os grupos. A existéncia de uma maior incidéncia de intercorréncias na
gravidez, de problemas neonatais e de patologias infantis mostrou-se independente da idade

materna.
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Dado o reduzido nimero de gravidezes ndo vigiadas, ndao se encontraram evidéncias
estatisticamente significativas que permitissem corroborar as hipoteses de uma gravidez ndo
vigiada originar IG, IA e peso ao nascer inferiores comparativamente com as gravidezes
vigiadas e de acarretar maior nimero de problemas neonatais e patologias infantis. (Tabela
13)

Tabela 13. Influéncia da vigilancia na gravidez nos factores gestacionais e neonatais

Vigilancia na Gravidez Testes
Nao Sim p-value
Média
Idade Gestacional 34,4 35,3 0,651
IA 1°Minuto 8,6 8,0 0,395
Peso no nascimento RNPT 2124 2194 0,584 a
Nao Sim p-value
Problemas Neonatais Nao 1 11
0,396 C
Sim 4 70
Patologias infantis Nao 5 73
0,606 C
Sim 0 8

a. Teste t-Student
b. Teste Mann-Whitney U
c. Teste de Qui-quadrado, por Simulacao de Monte Carlo

Verifica-se, ainda, que os RNPT de maes com gravidez de risco, em média, apresentam um
peso ao nascimento mais baixo do que os RNPT de maes com uma gravidez normal (p-
valor=0,004<0,05). Apesar do valor médio do IA ao 1° minuto dos RNPT, ser mais baixo quando
ocorre uma gravidez de risco, estas diferencas nao se mostraram estatisticamente

significativas (pois p-valor=0,171>0,05). (Tabela 14)

Ja os RNPT cujas maes tiveram gravidezes de risco, apenas 17 tiveram necessidade de
reanimacao a nascenca. Estas diferencas mostraram-se estatisticamente significativas para o
nivel de significancia 10% (pois p-valor=0,053<0,10). Relativamente a ocorréncia de problemas
neonatais segundo o tipo de gravidez, verifica-se que os RNPT cuja gravidez foi de risco

apresentam maior frequéncia de problemas neonatais. (Tabela 14)
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Tabela 14. Influéncia da vigilancia na gravidez nos factores gestacionais e neonatais

Tipo de Gravidez Testes
Normal Risco p-value
Média
IA 1°Minuto 8,33 7,98 0,171 b
Peso no nascimento RNPT 2355 2147 0,004** a
Normal Risco p-value
Reanimacao Nao 17 51
0,053*** C
Sim 1 17
Problemas Neonatais Nao 8 3
0,000* C
Sim 10 65

a. Teste t-Student
b. Teste Mann-Whitney U
c. Teste de Qui-quadrado, por Simulacao de Monte Carlo

* Nivel de significancia 0,01 ** Nivel de significancia 0,05 *** Nivel de significancia 0,10

A IG mostrou-se um factor preditivo da necessidade de reanimacao a nascenca e da maior
incidéncia de problemas neonatais na populacdo de RNPT (Tabela 15). De facto, a
probabilidade de significancia associada a aplicacdo do teste de Mann-Whitney U para duas
amostras independentes mostra que, os RNPT que necessitaram de reanimacdo a nascenca
apresentaram, em média, uma IG mais baixa (34,9 semanas) comparativamente com os que
nao necessitaram de reanimacao (35,3 semanas). Estas diferencas sao estatisticamente
significativas para o nivel de significancia de 10% (pois p-valor=0,080<0,10). Também, para o
nivel de significancia de 5% (p-valor=0,017<0,05), os RNPT com problemas neonatais
apresentaram, em média, uma IG mais baixa (35,2 semanas) comparativamente com os que
nao tiveram problemas durante o nascimento (35,8 semanas). Ndo se encontraram evidéncias
estatisticamente significativas relativamente a hipdtese de as patologias infantis serem

agravadas por um periodo gestacional do recém-nascido mais baixo (p-valor=0,404>0,05).

Tabela 15. Influéncia da idade gestacional nos factores neonatais e infantis

Idade Gestacional Média

Nao Sim p-value
Reanimacao 35,3 34,9 0,080*
Problemas Neonatais 35,8 35,2 0,017*
Patologias infantis 35,2 35,5 0,404
* Nivel de significancia 0,05 ** Nivel de significdncia 0,10
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Por ultimo, analisou-se a dependéncia da administracao de corticoides na necessidade de
reanimacao logo apos o nascimento dos RNPT. A probabilidade de significancia associada a
aplicacao do teste de Qui-quadrado de Monte Carlo foi de 0,177 o que indica a independéncia

destas variaveis. (Tabela 16)

Tabela 146. Dependéncia da administracao de corticdides segundo necessidade de reanimacao

Administracao de
Corticoide
Nao Sim p-value
Reanimacao Nao 47 21
Sim 11 7 0,177
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5 Discussao dos Resultados

Entre Janeiro de 2005 e Dezembro de 2009, verificou-se uma diminuicao ligeira da taxa de
natalidade global no CHCB. No entanto, nesse mesmo periodo verifica-se que o nimero de
RNPT, de uma forma geral, sofreu um ligeiro aumento. Assim, tornou-se aliciante a
investigacdo de possiveis factores etioldgicos, quer maternos, quer da gravidez, que
demonstrassem correlacdes com o nascimento e/ou morbilidade destas criancas. Tais

correlacdes fundamentaram parte deste estudo.

Ao incidir sobre os RNPT procurou-se obter um conhecimento actualizado da realidade do
CHCB, avaliar o impacto dos servicos na mortalidade e morbilidade e, ao mesmo tempo,

tentar contribuir para a melhoria dos cuidados peri-natais deste grupo de RN.

A luz dos estudos feitos noutros paises e dos dados disponibilizados pelo INE, a baixa taxa de
natalidade que se verifica em Portugal foi um ponto fraco do método de investigacao, com a
agravante do estudo ter incidido sobre criancas nascidas no interior do pais, onde a
natalidade é ainda mais baixa. Aproveitando o facto de haver poucos RNPT nascidos no CHCB,
no periodo pretendido, este estudo incidiu sobre a populacdo de RNPT, sem exclusdes, e nao

apenas numa amostra restrita, tendo este sido um ponto forte do estudo.

Os indices de mortalidade sdo uma forma fiavel de avaliar a qualidade dos cuidados
prestados. Na populacao em estudo verificou-se uma taxa de mortalidade de 0%, que podera
ser o resultado de mudancas operadas na assisténcia materno-infantil, na area neonatal e os

avancos da tecnologia e da ciéncia médica. (3,4,29,30)

Segundo dados do INE-2010, a taxa de fecundidade da faixa etaria 15-19 anos, em Portugal,
nos 5 anos (2005-2010), foi de, aproximadamente, 17,0%.. A regidao centro registou o indice
mais baixo com cerca de 13%.. Na nossa populacao o indice de fecundidade desta faixa etaria

nao pode ser valorizado atendendo ao baixo niUmero de casos registados. (6,5,12,30,31,32)

A taxa de fecundidade da faixa etaria 35-49 anos, segundo os mesmo dados, nos 5 anos, foi
de, aproximadamente, 48%. Na populacdo em estudo verificou-se uma incidéncia de
gravidezes tardias de 29,1%, o que revela a importancia desta faixa etaria na prematuridade

tardia, estando em concordancia com a literatura. (30,31,32)

De acordo com outros estudos feitos, constatou-se que grande parte dos RNPT (60,5%) resulta
de maes primiparas. Pelo contrario, nesta investigacao, a histéria materna de RNPT anterior

nao revelou ser um factor relevante para ocorréncia de novo PPT. (29,31)
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Atendendo ao facto de, nos Ultimos anos, ter-se registado um aumento de gravidezes
medicamente assistidas, de acordo com a literatura, espera-se que nos proximos anos se

verifique um aumento desde grupo de RN em estudo. (30,31,33)

Nesta populacao de RN, 76,7% apresentaram uma IG acima das 34 semanas e 6 dias, o que

pode justificar o baixo indice de morbilidade peri-natal destes RN.

Varias investigacoes consideram que a vigilancia da gravidez condiciona de forma inequivoca
o progndstico dos RNPT. Neste estudo procurou-se, também, obter um conhecimento
actualizado da realidade do CHCB relativamente ao seguimento das gravidezes que originam
RNPT. Assim, constatou-se, ao contrario de outras investigacdes, que a maioria das maes

(94,2%) teve oferta de uma adequada vigilancia da gravidez. (29,30,31)

A gravidez gemelar, reconhecida em varios estudos como factor de risco para parto
prematuro tardio, foi verificada em cerca de 23% dos casos nascidos. No entanto a proporcao
da gravidez gemelar podera estar a aumentar devido a um acréscimo das TRA. A
interpretacdo destes resultados torna-se difiicil devido ao escasso nimero de casos
registados. (10,11,12,29,33)

Verificou-se que a maioria (cerca de 73%) das gravidezes decorreu com algum tipo de
intercorréncia. Paralelamente a varios estudos, esta investigacao revela a importancia destas
intercorréncias para a ocorréncia de PPT, nomeadamente a RCIU, APP, pré-eclampsia e
infeccao por GBS. (8,30,31)

De acordo com a bibliografia, verificou-se que a maioria dos PPT ocorreu em bebés do género

masculino. (31)

A administracdo de corticoterapia como profilaxia pré-natal foi um dos factores que
contribuiu para o éxito observado nos RN sugerindo uma boa pratica obstétrica, no entanto o
uso de corticoterapia so é valido até as 34 semanas mais 6 dias de gestacao. Neste estudo a
maioria dos RNPT apresentaram uma IG igual ou superior a 35 semanas, dai a baixa frequéncia
observada de administracdo de corticoide pré-natal. Esta terapéutica s6 foi efectuada
aquando a ocorréncia de APP ou outro tipo de complicacao que se associasse a necessidade do

parto ocorrer antes das 34 semanas e 6 dias. (29,34)

O tipo de parto registado com maior frequéncia foi o parto distécico, o que esta de acordo
com o esperado pela literatura atendendo a necessidade de maior instrumentalizacdo no

parto destes prematuros tardios. (3,29,30)
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Apenas 20,9% dos RNPT estudados necessitaram de ser reanimados a nascenca. Comparando
com outros estudos realizados, o0s nossos prematuros tardios necessitaram de menor
intervencao na sua adaptacao extra-uterina. O que se explica, mais uma vez, pela maioria do

RN apresentar uma IG acima das 34 semanas e 6 dias. (3,5,14,30)

Contrariamente ao referido na literatura, neste estudo apenas uma pequena minoria dos
lactentes prematuros tardios necessitou de internamento em UCIN para realizacao de
cuidados especiais, nomeadamente fototerapia, técnicas alimentares, suplementacao de
oxigénio, ventilacdo por pressdao positiva, entre outros, o que revela a pouca morbilidade
neonatal a que esta prematuridade tardia esta exposta desde que a gravidez seja bem vigiada

e a assisténcia peri-parto adequada. (2,30)

De acordo com as novas orientacoes do ERC para a reanimacao neonatal o IA tem actualmente
pouca importancia, pois um dos indices que é valorizado (cor) ndo tem actualmente interesse
para decisdo na reanimacdo, tendo sido substituido pela monotorizacdo da saturacao de
oxigénio transcutanea. No entanto, verificou-se que os RN estudados apresentaram meédias IA

ao 1° minuto superiores a 6, o que revela a boa adaptacao destes a vida extra-uterina. (35)

Tendo em conta que a média de dias de internamento neonatal nos RN de termo é de,
aproximadamente, 3 dias, verificou-se com este estudo, paralelamente ao verificado noutras
investigacoes, que os RNPT tiveram tendéncia a ter altas mais tardias (média 9 dias) em
comparacao com bebés a termo. Este facto deve-se provavelmente a uma maior ocorréncia
de morbilidade neonatal, nomeadamente hiperbilirrubinémia, dificuldades alimentares,

patologias respiratorias e sépsis. (3,14,30)

Apenas uma pequena minoria de RNPT apresentaram algum tipo de morbilidade infantil ou
sequelas, revelando, assim, que a maioria dos RNTP serado criancas saudaveis. Os problemas
mais frequentemente registados foram asma e a doenca atopica. De registar, ainda, criangas
com paralisia cerebral e atraso global de desenvolvimento (4/86). Este facto vai contra varios
estudos que sugerem que os prematuros tardios apresentam um risco elevado de morbilidade
infantil. (3,5,14,16,30,31,36)

Na tentativa de avaliar a qualidade assistencial dos RNPT e uma vez que a responsabilidade
do profissional de salide ndo termina no momento da alta, analisou-se a comparéncia destes
prematuros em consultas pos-natais, no CHCB. (29) Constatou-se que a maioria destas
criancas apresenta algum tipo de seguimento em consulta, no entanto a percentagem de
criancas desconhecidas/desaparecidas nestas consultas é preocupante, na medida em que
prevé uma dificuldade no seguimento a médio e longo prazo. Prevé-se que a inexisténcia de

registos em consultas destas criancas se deva a auséncia de morbilidades significativas e o seu
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seguimento estar a ser efectuado em consultas de salde infantil pelos médicos de salde

familiar.

De acordo com a primeira hipotese estabelecida no inicio deste estudo, as maes adolescentes
da populacdo estudada ndo apresentaram maior prevaléncia de gravidez nao vigiada, o que
ndo esta em consonancia com o descrito na literatura, esta situacdo pode ser explicada pelo
pequeno nimero de maes adolescentes e a boa articulacao entre as unidades de salde locais

e o hospital de referéncia da regiao. (29,30,31)

Relativamente a segunda hipotese proposta nao se verificou que as maes tardias
apresentassem um aumento da morbilidade quer neonatal quer infantil para este grupo de
prematuros tardios, o que vai contra o descrito na literatura relativamente a outros estudos,
0 que mais uma vez pode ser explicado pela vigilancia e orientacdo adequadas dadas a estas
maes pelas unidades locais de saude e o servico de obstetricia do hospital de referéncia.
(29,30,31)

Quanto a terceira hipotese, dado o reduzido nimero de gravidezes nao vigiadas registadas
neste estudo, ndo se encontraram evidéncias estatisticamente significativas que permitissem
corroborar a terceira hipétese estabelecida neste estudo que, a luz da literatura, pretendia
demonstrar que a nao vigilancia da gravidez originava IG, IA, peso ao nascer inferiores e
maior morbilidade neonatal e infantil, quando comparadas com gravidezes vigiadas.
(29,30,31)

Relativamente a quarta hipotese proposta verificou-se que os RNPT cujas maes tiveram
gravidez de risco apresentaram um peso ao nascimento mais baixo, maior necessidade de
serem reanimados a nascenca e uma maior ocorréncia de problemas neonatais, o que esta de
acordo com a literatura consultada, a qual realca a grande associacao destes prematuros com
a restricdo do crescimento e a maior dificuldade na adaptacdo a vida extra-uterina, com
necessidade de manobras de reanimacdo. Neste grupo de estudo, estas manobras nao
passaram da desobstrucao da via aerea, admnistracdo de oxigénio passivo ou, em Gltimo caso,
da administracdo deste por pressdo positiva com mascara. De salientar, neste grupo, a ndo
necessidade de entubacao urgente na sala de partos, nem de outras manobras de reanimacao
mais agressivas (compressoes cardiacas e administracdo de drogas de reanimacao).
Relativamente ao IA ao 1° minuto, apesar do seu valor médio mais baixo, aquando a
ocorréncia de gravidez de risco, o seu valor nao é considerado estatisticamente significativo.
(2,3,8,30,31)

A quinta hipotese proposta foi parcialmente verificada. Paralelamente ao descrito na
literatura, a IG revelou ser um factor preditivo da necessidade de reanimacdo a nascenca,

pois os RN com IG mais baixas apresentaram taxas mais altas de reanimacao e registaram,
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também, uma maior frequéncia de morbilidade neonatal. Isto é explicado pela relativa
imaturidade quer fisiologica quer metabdlica caracteristica destes RN. O mesmo nao se
verificou comparativamente a frequéncia de morbilidade infantil, ndo se tendo observado
diferencas quanto a morbilidade do RN de termo. (2,3,8,14,16,30,31)

A sexta hipotese proposta para este trabalho, pretendia demonstrar a importancia da
administracdo de corticoterapia pré-natal na prevencdo da DMH. Este objectivo nao foi
atingido, atendendo a que na maioria da amostra o parto ocorreu apds as 34 semanas mais 6
dias para os quais ja ndo existe indicacdo para esta terapéutica. O grupo para o qual foi mais
benéfica a administracdo da corticoterapia pré-natal engloba, sobretudo, os RN com risco de

APP e as situacoes de pré-eclémpsia materna. (29,34)
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6 Conclusoes

Esta amostra de RNPT representa uma fatia de 26%. RN nascidos no CHCB, os quais estao
associados a um maior risco durante a gravidez, parto e periodo neonatal, com necessidade

de maior intervencao quer obstétrica quer neonatal.

Atendendo aos resultados, tornou-se evidente a necessidade de uma vigilancia pré-natal
adequada e atenta a situacoes que, caso nao sejam prevenidas, desencadeiam com maior
probabilidade o PPT, nomeadamente a APP, RCIU, pré-eclampsia e o risco infeccioso. Isto
obriga a uma boa articulacao entre os cuidados de salde primarios e os servicos de medicina

peri-natal, criando protocolos e redes de referenciacao destas situacoes.

De acordo com as hipoteses propostas, ha necessidade de formacado continua na area da
reanimacao neonatal, pois este grupo foi dos que mais necessitou de apoio diferenciado para
a sua adaptacdo a vida extra-uterina. Esta formacado tem como objectivo uma reducédo da

morbilidade e da mortalidade associadas ao RNPT.

Conforme foi demonstrado, estes RN apresentam morbilidade neonatal que obriga a sua
admissdo nas UCIN para prestacdao de cuidados diferenciados. Dai a necessidade de criar
protocolos de intervencao e monitorizacao para estes RNPT tendo em conta diversas situacoes
onde se englobam hiperbilirrubinémia, problemas alimentares e respiratorios, sépsis, outras

alteragdes metabodlicas (hipoglicémias) e instabilidade térmica e hemodinamica.

O reconhecimento precoce das situacdes anteriormente descritas pode prevenir e reduzir o
PPT, diminuindo igualmente a morbilidade destes RN.

Em comentario final, reforca-se a necessidade de criar e desenvolver redes de cuidados as
gravidas, com deteccdo precoce das situacbes de risco de APP e sua rapida e eficaz
orientacdo, através de redes de referéncia anteriormente estabelecidas, para os hospitais de

apoio peri-natal e, em caso de necessidade, apoio peri-natal diferenciado.
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6.1 Limitacdes

Varias limitacdes inerentes a este estudo dificultaram a investigacdo e a interpretacao

de resultados por diversas razoes.

0 mau preenchimento e organizacdo dos processos clinicos dos RN, muitas vezes com
informacdes essenciais ausentes ou incompletas, foi uma das principais dificuldades
encontradas nesta investigacao. Tal facto levou a uma avaliacao relativamente grosseira

de diversas variaveis em estudo.

A, ja referida, baixa taxa de natalidade verificada nas regides do interior de Portugal,
nomeadamente no CHCB, foi outra restricao ao estudo, fazendo com que os resultados
possam nao reflectir a realidade de outras regides do pais, bem como de outros paises

sobre os quais ja foram feitos estudos semelhantes.

A falta de comparacdes directas com criancas nascidas a termo no mesmo hospital é

outro factor que limita a interpretacao dos resultados desta investigacao.

6.2 Linhas Futuras de Investigacao

Neste estudo apenas analisou-se o impacto imediato dos cuidados neonatais aos RNPT e os
cuidados necessarios nos primeiros anos de vida, num maximo de 5 anos de idade. Nao foram
analisados os varios desfechos, problemas, morbilidades e as implicacées a longo prazo na
vida destes RN. Proximos estudos deveriam acompanhar estas criancas até depois da idade
escolar, de forma a fazer uma melhor avaliagao do neurodesenvolvimento, da cognicao e dos
aspectos comportamentais e socioemocionais que lhes possam, eventualmente, ser

caracteristicas.

E necessaria a conducdo de estudos mais completos com o objectivo de avaliar tendéncias
epidemiologicas, procedimentos obstétricos e neonatais actuais e o planeamento de atitudes

futuras.
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INFORMACAO DAS VARIAVEIS

Escala de

Variaveis Posicao Medida
Ano 1| Scale
N_processo 2 | Scale
IG 3| Scale
Género 4 [ Nominal
IM 5| Scale
Fecundacao 6 | Nominal
Primigesta 7 | Nominal
Gemelar 8 | Nominal
RNPT 9 [ Nominal
Vigilancia 10 | Nominal
Gravidez_risco 11 | Nominal
Intercorre1 12 [ Nominal
Intercorrencias 13 [ Nominal
Corticoide 14 [ Nominal
tipo_parto 15 | Nominal
IA_1Min 16 | Scale
IA_5Min 17 | Scale
Reanimacao 18 | Nominal
Ventilacao 19 [ Nominal
Peso 20 | Scale
Problemas 21 | Nominal
Problemas_Neo 22 | Nominal
Mortalidade 23 | Nominal
UCIN 24| Scale
N_Intern 25 | Scale
Patologia 26 [ Nominal
Patologias_Infancia 27 | Nominal
Consultas 28 | Nominal




VALORES DAS VARIAVEIS NOMINAIS

Valor Descricao
Género 1 Masculino

2 Feminino
Fecundacao 1 Normal

2 FIV
Primigesta 1 Nao

2 Sim
Gemelar 1 Nao

2 Sim
RNPT 1 Nao

2 Sim
Vigilancia 1 Nao

2 Sim
Gravidez_risco 1 Nao

2 Sim
Intercorrencias 1 Nao

2 Sim
Intercorrencias 0 Normal
(descricao) 1 APP

10 SFA

11 TORCHS

12 Artéria Umbilical Unica

13 ITU

14 Metrorragias

Corticoide

Tipo de Parto

Reanimacao

Ventilacao

Problemas

N = N =2 N =2 N 2 N =2 OV 0N o U A W N

Trombofilia materna
Pré-eclampsia

HTA materna

GBS

RBA >24

Oligoamnio

Diabetes Gestacional
RCIU

Nao

Sim

Eutécico

Distocico

Nao

Sim

Nao

Sim

Nao

Sim




Problemas_Neotais

(descricao)

Mortalidade

Patologia

Patologias_Infancia

(descricao)

Consultas

0

10
11
12
13
14
15
16
17

= O U1 A W N O N =2 N = VUV 0N O U1 N W

N

Normal

Hiperbilirrubinémia
Hipoglicémia
Trombocitopenia
Hipoalbuminémia
Policitemia

Sépsis

Outros

DMH

Hipotermia

Hemorragia intra ventricular
TTRN

CIA/CIV

Problemas alimentares

SDR

Pneumonia congénita
Hipocalcémia

Hérnias (umbilical/inguinal)
Nao

Sim

Nao

Sim

Normal

Atopia/asma

Problemas genitais

Paralesia cerebral/atraso global do desenvolvimento
Subluxacao congénita da anca
Sindrome Polimalformativo
Nao

Sim







