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RESUMO 

 

A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) é uma importante causa de 

morbimortalidade em prematuros e uma das principais causas de lesões 

neurológicas que acometem o recém-nascido pré-termo (RNPT), bem como 

representa uma grande preocupação da saúde pública mundial. A HPIV está 

intimamente relacionada ao peso e idade gestacional (IG) ao nascer. Incide em 25 a 

30% dos prematuros com peso de nascimento ≤ 1.500 gramas e reflete a situação 

local de cada unidade de terapia intensiva neonatal. Trata-se de um estudo quase 

experimental, hospitalar, prospectivo, envolvendo cento e trinta e dois prematuros 

com IG≤ 34 semanas e/ou peso de nascimento≤ 1.500 gramas. Foram excluídos os 

RNPT com malformações congênitas, síndromes genéticas, aqueles com infecções 

congênitas do grupo TORCHS e os que evoluíram para o óbito antes da realização 

do primeiro ultrassom transfontanelar. Um grupo retrospectivo foi criado para 

confronto, com as mesmas características do anterior. Formado por setenta e sete 

RNPT, avaliados por meio de prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico 

e Estatístico (SAME), no período entre janeiro a junho de 2015. No grupo controle 

não foi aplicado o bundle de prevenção para hemorragia peri-intraventricular. O 

bundle foi avaliado por intermédio de um checklist diário e apresentou uma eficácia 

de 95,4%. A incidência da HPIV na Unidade Neonatal da MEAC, no grupo controle, 

foi de 89,6% e no grupo de intervenção foi de 37,1%. Após a aplicação do bundle 

houve redução na incidência da HPIV em 41,4% e nas formas graves (graus III e IV) 

em 32,4%. Foram relacionados a um maior risco de HPIV: menor número de 

consultas realizadas no pré-natal pela gestante, menor peso de nascimento, menor 

IG, necessidade de reanimação em sala de parto, surfactante exógeno, síndrome do 

desconforto respiratório, entubação, ventilação mecânica, persistência do canal 

arterial, necessidade de oxigênio com 28 dias de vida e necessidade de oxigênio 

com 36 semanas de IG corrigida.  Associou-se como fator de proteção para HPIV a 

utilização de sulfato de magnésio pela gestante com idade gestacional entre 24 

semanas a 31 semanas e seis dias. Não foi possível correlacionar como protetor a 

utilização de corticoide antenatal e o parto cesáreo. 

 

Palavras-chave: Prematuro. Recém-nascido. Ultrassonografia. Hemorragia cerebral. 

Bundle.  



 

ABSTRACT 

 

The Peri-intraventricular (HPIV) bleeding is an important cause of premature’s death 

and one of the main causes of neurologically wounds in newborns’ premature labour 

(RNPT), as it represents a huge worry in the public health society worldwide. The 

HPIV is deeply related to the ideal gestational weight and age (IG) in the birth. 25 to 

30% of premature children born with ≤ 1.500 grams have HPIV and this reflects the 

local situation of each intensive unit of neonatal therapy. It’s an quasi-experimental 

study, prospective, envolving a hundred and thirty two premature children with IG≤34 

weeks and/or birth’s weight with ≤ 1.500 grams. Were excluded the RNPTs with 

congenital malformations, genetical syndromes, those with congenital infections from 

TORCHS group and those who evolved to death before the first transfontanellar 

ultrasound. A previously cohort was made to compare and contrast, with the same 

particularities as the prospective one. Made by seventy seven RNPT, valuated by 

archived records in the Arquivo Médico e Estatístico Service (SAME), between 

january and july of 2015. In this previously cohort the prevention bundle was not 

applied to the Peri-intaventricular bleeding. The bundle was valuated by a daily 

checklist and presented an efficiency of 95,4%. The incidence of HPIV in MEAC’s 

Neonatal Unit, in the previously cohort, was 89,6% and  37,1% in the prospective 

one. After the bundle’s application, the HPIV incidence was reduced in 41,4% and 

32,4% in the severe forms (III and IV degrees). The HPIV risk was related to: a fewer 

number of doctor’s appointments in the prenatal, less weight, less IG, need for 

resuscitation in the delivery room, exogenous surfactant, respiratory distress 

syndrome, intubation, mechanical ventilation, persistent ductus arteriosus, oxygen 

requirement at 28 days of life and need of oxygen at 36 IG’s weeks. The use of 

magnesium sulfate by pregnant women with gestational age between 24 weeks to 31 

weeks and six days was considered protectional against HPIV. It was not possible to 

correlate as protective the use of antenatal corticosteroids and cesarean delivery. 

 

Key-words: Premature. Infant, newborn. Ultrasonography. Cerebral hemorrhage. Bundle. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A prematuridade traz um elevado custo econômico, considerando-se os 

cuidados em terapia intensiva neonatal e com a educação futura. A diminuição da 

idade gestacional (IG) está associada a um aumento da mortalidade, invalidez, 

necessidades educativas especiais e cuidados contínuos em saúde. Nos Estados 

Unidos, estimou-se que o nascimento entre 28 a 31 semanas de gestação tem um 

custo de 95 mil dólares em cuidados médicos, no primeiro ano de vida (LAWN et al., 

2013). 

O nascimento prematuro representa um grande encargo mundial, pois é 

associado a muitas complicações específicas da prematuridade, como a síndrome 

do desconforto respiratório (SDR), hemorragia peri-intraventricular (HPIV), 

enterocolite necrosante (ECN) e retinopatia da prematuridade. Complicações do 

parto prematuro são responsáveis por, aproximadamente, 35% dos três milhões de 

óbitos neonatais no mundo, em 2010, o que faz com que o nascimento prematuro 

seja a segunda causa mais comum de morte em menores de cinco anos, após a 

pneumonia (LAWN et al., 2010). 

No mundo, cerca de 15 milhões de bebês nascem prematuros a cada 

ano, ou seja, um em cada dez bebês são prematuros em todo o mundo e 40% das 

mortes que acometem as crianças menores de cinco anos de idade são decorrentes 

da prematuridade. Dos nascimentos prematuros, 84% incidem entre 32 a 36 

semanas de gestação e 75% das mortes que ocorrem no período neonatal poderiam 

ser evitáveis, mesmo sem a utilização de cuidados intensivos (BLENCOWE et al., 

2013; HOWSON; KINNEY; LAWN, 2012). 

Estas crianças apresentam maior incidência de internamento hospitalar 

na primeira infância. As taxas de reinternação, por problemas respiratórios, variam 

de 22 a 56%, no primeiro ano de vida, e de 37 a 69%, no segundo ano de vida. São 

cerca de duas vezes superiores as dos recém-nascidos a termo. O risco de morte 

após a alta hospitalar é maior neste grupo (RIECHI; RIBEIRO, 2012). 

A frequência da prematuridade é maior nos países mais pobres devido às 

condições precárias de atenção à saúde da gestante. Nos países desenvolvidos, a 

prematuridade é o fator preponderante da mortalidade infantil. Por seu turno, nos 

países em desenvolvimento, a prematuridade é o principal determinante da 

morbidade e mortalidade neonatal, nos partos hospitalares. A sobrevivência de 
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recém-nascidos prematuros e de muito baixo peso está relacionada à qualidade de 

atendimento no pré-natal, parto e principalmente do cuidado em Unidade de Terapia 

Intensiva Neonatal (UTIN) (ALMEIDA et al., 2008). 

Há uma tendência crescente no aumento da prevalência da 

prematuridade em vários países no mundo, inclusive no Brasil. Atualmente, as 

complicações relacionadas com a prematuridade são a primeira causa de mortes 

neonatais e infantis em países de renda média e alta, incluindo o Brasil. O aumento 

das taxas de prematuridade no mundo é uma das principais causas de perda de 

potencial humano em longo prazo entre os sobreviventes (BLENCOWE et al., 2013; 

MATIJASEVICH et al., 2013). 

A prematuridade tem como consequências resultados pulmonares e 

cardiovasculares adversos ao longo prazo. Os bebês que desenvolvem doença 

pulmonar crônica, após displasia broncopulmonar, têm função pulmonar reduzida e 

maior risco para doença obstrutiva crônica na vida adulta. Além disso, a 

prematuridade está associada com níveis elevados de pressão arterial na vida 

adulta e início precoce de síndrome metabólica (BLENCOWE et al., 2013). 

Neste contexto, a hemorragia peri-intraventricular (HPIV) é uma 

importante causa de morbimortalidade em prematuros e uma das principais causas 

de lesões neurológicas que acometem o recém-nascido pré-termo, principalmente 

os de muito baixo peso, desenvolve-se por imaturidade da matriz germinativa, em 

que é observada a presença de vasos de pequena espessura, formados apenas por 

tecido endotelial. Sua incidência varia no mundo entre 3,7 a 44,68%, enquanto que 

no Brasil, a sua variação está ente 26 e 51% (ABREU et al., 2007; MARBA et al., 

2011). 

A HPIV é uma das causas mais frequentes de lesão no sistema nervoso 

central (SNC) em recém-nascido pré-termo e a segunda causa mais frequente de 

morte em prematuros, precedida apenas pela doença de membrana hialina (MARBA 

et al., 2011; ALVES FILHO; CORREA, 2006). 

A gravidade da HPIV e sua frequência podem variar de acordo com o 

nível de cuidado e com as intervenções a que este recém-nascido é submetido, 

refletindo em última análise a situação local de cada unidade de terapia intensiva 

(VOGTMANN et al., 2012).  
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Nos últimos 30 anos, com os avanços da Neonatologia, observa-se uma 

maior sobrevida de recém-nascidos prematuros extremos, ou seja, há uma maior 

preocupação com a qualidade de vida destes pacientes na infância e idade adulta, já 

que uma vez instalada a HPIV há muito pouco a ser feito pelo recém-nascido, o que 

demonstra a importância da presente pesquisa, cujo enfoque básico está na 

prevenção, servindo de alerta aos profissionais de UTIN o quanto é frágil o 

prematuro e que o seu desenvolvimento futuro está em grande parte relacionado à 

atuação dos profissionais envolvidos. 

É neste contexto que emerge o desejo de realizar um estudo que possa 

oferecer contribuições ao serviço de neonatologia, no intuito de minimizar as 

ocorrências dos casos de hemorragia peri-intraventricular, por intermédio da 

aplicação de um bundle de prevenção da hemorragia peri-intraventricular em 

prematuros.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS E CLÍNICOS DA PREMATURIDADE 

 

A prematuridade é o componente mais importante na mortalidade infantil 

nos países desenvolvidos e em desenvolvimento, 75% das mortes neonatais 

ocorrem na primeira semana de vida. A partir da década de 1990, com o aumento na 

administração de corticoide antenatal e o uso do surfactante para tratamento da 

síndrome do desconforto respiratório, observou-se uma redução na mortalidade 

neonatal precoce (ALMEIDA et al., 2008; DE CASTRO et al., 2014).  

O nascimento prematuro é definido como o parto que ocorre em menos de 

37 semanas completas ou 259 dias de gestação. Fatores causais ligados ao 

nascimento prematuro incluem condições médicas da mãe ou do feto, influências 

genéticas, exposição ambiental, tratamento da infertilidade, fatores comportamentais, 

socioeconômicos e prematuridade iatrogênica (BECK et al., 2010; VOGEL; LEE; 

SOUZA, 2014).  

Na atualidade, a prematuridade é uma tendência mundial, mesmo nos 

países com renda mais alta. Nos Estados Unidos, por exemplo, a incidência da 

prematuridade aumentou aproximadamente 16% desde 1990, chegando a 12,3%, 

em 2003 e 12,7%, em 2005. E o nascimento de crianças com baixo peso de 

nascimento (peso ao nascer entre 1.500g - 2.499g), aumentou para 7,9% em 2003 e 

8,2% em 2005 (HAMILTON et al., 2007; MARTIN et al., 2005). 

As regiões com maiores taxas de prematuridade no mundo, em 2010, 

foram o sudeste e sul da Ásia e a África subsaariana. Os dez países com maior 

número de nascimentos prematuros estimados são: Índia, China, Nigéria, Paquistão, 

Indonésia, Estados Unidos, Bangladesh, Filipinas, República Democrática do Congo 

e Brasil. Estes países são responsáveis por 60% de todos os nascimentos 

prematuros no mundo (BLENCOWE et al., 2012; BLENCOWE et al., 2013). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) realizou uma pesquisa mundial, 

entre 2004 a 2008, envolvendo 22 países, em 145 hospitais e coletou os dados de 

172.461 partos. Concluiu que, aproximadamente, 45 a 50% dos partos prematuros 

aconteciam em consequência do trabalho de parto espontâneo, 30% em 

consequência a rotura prematura de membranas e 15 a 20% ocorriam em 

decorrência de decisão médica, nos casos em que a vida da mãe e do bebê estava 
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em risco, como na pré-eclâmpsia grave, descolamento prematuro de placenta ou 

sofrimento fetal agudo (VOGEL; LEE; SOUZA, 2014).  

No Brasil, até 2010, havia um questionamento em relação aos dados 

coletados pelo Sistema de Informações de Nascidos Vivos (SINASC) sobre a 

prematuridade. Estudos brasileiros que investigaram a confiabilidade da idade 

gestacional fornecida pelo SINASC, comparando com dados de pesquisas, 

concluíram que a prevalência da prematuridade era subestimada, com uma 

proporção de valores ignorados da ordem de dez a 12,4% (SILVEIRA et al., 2008). 

A discrepância entre as informações presentes na Declaração de 

Nascidos Vivos (DNV) e as observadas nos estudos estava relacionada à estrutura 

do formulário da DNV, que até o ano de 2010, os dados relacionados à captação da 

idade gestacional (IG) eram tabulados em intervalos, o que gerava imprecisão das 

informações. A partir de 2010, foi criado um novo formulário em que adotava a IG 

baseada no melhor critério obstétrico disponível no momento, ou seja, a data da 

última menstruação (DUM), ultrassom precoce, ou exame físico do recém-nascido 

(BRASIL, 2011). 

Dados do SINASC mostram que o percentual de nascidos vivos, com IG 

inferior a 37 semanas vem aumentando no Brasil, no período de 2010 a 2013, nos 

seguintes índices: 7,10% (2010); 9,80%; (2011); 11,80%, (2012) e 11,40% (2013). 

Ressalte-se que em 2014, houve um leve declínio da taxa de prematuridade para 

11,05%, o que acompanhou a redução na taxa de natalidade brasileira, que no ano 

de 2008 era de 16,72, por mil habitantes, e em 2014 passou para 14,05, por mil 

habitantes (BRASIL, 2011; BRASIL, 2016). 

Em um estudo multicêntrico sobre prematuridade (Brazilian Multicentre 

Study on Preterm Birth - EMIP), realizado em uma rede de 20 hospitais de referência 

obstétrica no Brasil, em diferentes estados, entre abril de 2011 e julho de 2012, 

concluiu que a prevalência global de nascimentos prematuros foi de 12,3%, sendo 

35% destes na região sudeste, 13% região sul e 32% regiões norte e nordeste. 

Apenas 7,4% destes prematuros tinham menos de 28 semanas de gestação, 14% 

tinham entre 28 semanas e 31 semanas de gestação e 79% tinham entre 32 e 36 

semanas de idade gestacional (PASSINI JR et al., 2014). 

No Brasil, os nascimentos prematuros, segundo o Estudo EMIP, são 

espontâneos em de 75% dos casos, secundários a rotura prematura de membranas, 

infecções durante a gravidez, incompetência istmo-cervical, condições estressantes 
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de vida, trabalho excessivo e hábitos como uso de drogas ilícitas, tabagismo e 

álcool. Em aproximadamente 25% dos nascimentos prematuros, a interrupção da 

gravidez ocorre de forma terapêutica, relacionada com condições maternas como 

pré-eclâmpsia, sofrimento fetal crônico, restrição de crescimento intrauterino, 

descolamento prematuro da placenta e insuficiência placentária (PASSINI JR et al., 

2014). 

Com os avanços da neonatologia, sobretudo nas últimas três décadas, 

crianças com IG cada vez mais precoce têm sobrevivido. Segundo dados do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) de 2014, 

nasceram no Brasil 2.979.259 crianças, das quais 39.514 com peso de nascimento 

entre 500 e 1.499 gramas, o que demonstra que a prematuridade é um desafio a ser 

enfrentado, por estar relacionada a altas taxas de morbidade e mortalidade neonatal 

(BRASIL, 2016). 

Atualmente, o limite inferior da prematuridade é questão de discussão no 

Brasil e no mundo. Na década de 60, o limite da viabilidade era de 30 a 31 semanas 

de idade gestacional, passando para 23 a 24 semanas de idade gestacional na 

última década (CASTRO; RUGOLO; MARGOTTO, 2012). 

Em um estudo que analisou a taxa de sobrevivência, para prematuros 

extremos em dez regiões da Europa (MOSAIC), realizado em 2003, avaliou uma 

coorte com IG entre 22 a 31 semanas e seis dias e obteve os seguintes índices de 

sobrevivência: inferior a 2%, para prematuros menores que 24 semanas e 50% para 

os prematuros com IG entre 24 a 27 semanas. Ressalte-se, que os prematuros 

abaixo de 32 semanas de gestação na Europa constituem apenas de um a dois por 

cento de todos os nascimentos, mas respondem por pelo menos por 1/3 das mortes 

perinatais (DRAPER et al., 2009). 

O Eunice Kennedy Shiver National Institute of Child Health and Human 

Development (NIH), ao avaliar 9.575 crianças americanas, com IG entre 22 a 28 

semanas, obteve os seguintes resultados: seis por cento das crianças, com 22 

semanas de IG sobreviveram e 100% destas aprestaram deficiências de 

neurodesenvolvimento; 92% das crianças com 28 semanas de IG sobreviveram até 

a alta hospitalar, porém, 43% desenvolveram sequelas no sistema nervoso central 

(STOLL et al., 2010). 

Em uma pesquisa realizada nos EUA, pela Vermont Oxford Network 

(Rede VON), em 669 hospitais participantes da Rede, que englobou 355.806 
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crianças, com peso de nascimento entre 501 e 1500 gramas, avaliou a morbidade e 

mortalidade dos recém-nascidos no período de 2000 a 2009. Concluiu que a taxa de 

mortalidade diminuiu de 14,3%, em 2000, para 12,4%, em 2009. As maiores taxas 

de morbidade foram encontradas para recém-nascidos com peso entre 501 a 750 

gramas e apresentavam tendências de queda com o aumento do peso de 

nascimento (SOLL et al., 2013). 

A Canadian Neonatal Network estudou 3.763 crianças com idade 

gestacional menor que 29 semanas de gestação, no período de 1996 a 1997 e de 

2006 a 2007, em quinze hospitais canadenses. Nesse período, a mortalidade 

diminuiu de 17,2% para 14,7% (HOBAR et al., 2012). 

No estudo Mosaic (2003), constatou-se que na Alemanha, no ano de 

2000, 79% dos prematuros com 25 semanas sobreviveram, na Noruega 80%. Nos 

Estados Unidos, em 2003, 75% das crianças com 25 semanas sobreviveram e na 

Suécia, em 2007, 82% das crianças nascidas com 25 semanas sobreviveram 

(DRAPER et al., 2009). 

Nos Estados Unidos, recém-nascidos com peso menor que 1.500g 

representam 1,5% dos nascidos vivos. Apesar do desenvolvimento tecnológico 

empregado nas UTINs nos últimos anos, as morbidades durante a internação, 

incluindo sépse, enterocolite necrosante, doença pulmonar crônica, hemorragia peri-

intraventricular, leucomalácia periventricular e retinopatia da prematuridade, são 

responsáveis por 50% das mortes infantis. Os sobreviventes são de alto risco para 

déficit do desenvolvimento neurológico, incluindo retardo mental, paralisia cerebral, 

distúrbios do aprendizado, perda auditiva e deficiência visual (HOBAR et al., 2012). 

Em um estudo de coorte realizado entre 2010 e 2011, no Canadá, com 

6.106 prematuros, de IG 23 a 30 semanas, com o objetivo de avaliar a morbidade 

em recém-nascidos pré-termos admitidos em UTINs, concluiu que: 37% 

sobreviveram sem morbidades; 32% com morbidade leves; 21% com morbidades 

graves e 10% morreram no período neonatal (GE et al., 2013). 

Em 2011, foi realizado um estudo em todas as maternidades francesas, 

denominado EPIPAGE 2, que analisou o nascimento de 6.696 prematuros, com IG 

entre 22 a 34 semanas. Este estudo concluiu que, em relação à sobrevivência dos 

prematuros após a alta hospitalar, os menores de 24 semanas de gestação tiveram 

um índice de sobrevivência de apenas 0,7%, enquanto que os com IG igual a 34 

semanas obtiveram 31,4%. Em relação às crianças que receberam alta sem 
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morbidade grave, obteve-se um percentual de 96,8%%, para os prematuros com IG 

entre 32 a 34 semanas (ANCEL; GOFFINET, 2015). 

Na região central do Brasil, foi realizado um estudo de coorte prospectivo 

com recém-nascidos entre 25 a 31 semanas e SEIS dias, no período de 1º de 

novembro de 2009 a 31 de outubro de 2010. As crianças foram acompanhadas até o 

28º dia de vida. Observou-se que o limite da viabilidade foi de 26 semanas e que 

45,4% dos recém-nascidos com IG de 25 semanas sobreviveu, até o 28º dia de vida, 

enquanto que 92% dos recém-nascidos com 31 semanas sobreviveram (CASTRO; 

RUGOLO; MARGOTTO, 2012). 

Em 2014, no Brasil, o componente neonatal foi responsável por 69,6% da 

mortalidade infantil. A maior parte destes óbitos (52,7%) ocorreu nos primeiros seis 

dias de vida. Além disso, 52,4% das crianças pesavam menos de 1500 gramas 

(BRASIL, 2016). 

Na Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), maternidade de 

referência em que foi desenvolvida a aplicação do bundle para prevenção da 

hemorragia peri-intraventricular (HPIV), no ano de 2015, a taxa de mortalidade 

neonatal, entre os menores de 1500g foi de 22%, com as seguintes faixas de peso: 

a) 100% para os prematuros com peso de nascimento ≤ 499g; b) 59,2% para os 

prematuros com peso entre 500 e 999g; c) 21,4% para os prematuros entre 1000 e 

1499 gramas (MEAC, 2016). 

Por meio dos dados expostos, demonstra-se a importância de melhorar a 

qualidade e a eficiência dos cuidados intensivos neonatais, com o incentivo ao 

cuidado individual e a adoção das melhores práticas possíveis no tratamento do 

recém-nascido prematuro.  

 

2.2  A HEMORRAGIA PERI-INTRAVENTRICULAR (HPIV) 

 

2.2.1  Incidência 

 

A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) apresenta elevada incidência em 

prematuros e está intimamente relacionada ao peso e idade gestacional ao nascer. 

E tem como complicações frequentes a hidrocefalia pós-hemorrágica e sequelas 

neurológicas graves, muitas vezes incapacitantes, e com elevado custo social e 

familiar. Ocorre em 25 a 30% de todos os prematuros, com peso de nascimento ≤ 
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1500 gramas e nos menores de 1000 gramas chega a 45%, bem como está 

relacionada à situação local de cada unidade de terapia intensiva neonatal 

(MUKERJI; SHAH; SHAH, 2015; SCHIMID et al., 2013). 

A incidência da HPIV vem diminuindo nas duas últimas décadas. Dentre 

os fatores contributivos, destacam-se os avanços tecnológicos e a melhora do 

atendimento ao recém-nascido nas UTINs, apesar do aumento da incidência da 

prematuridade e da maior sobrevivência dos recém-nascidos cada vez mais 

prematuros. O estudo da HPIV continua a ser importante na Neonatologia devido a 

sua associação com mau prognóstico em relação ao desenvolvimento do sistema 

nervoso central (KLEBERMASS-SCHREHOF et al., 2012; MARBA et al., 2011). 

Nos Estados Unidos, na década de 1980, a incidência de HPIV grave 

(graus III e IV), variava entre 40 a 50%, atualmente, está em torno de 20 a 25%. 

Enquanto que no Brasil, numa pesquisa envolvendo recém-nascidos com peso de 

nascimento <1500g, realizada pela Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, no 

período de 2006 a 2008, verificou que a incidência de HPIV foi de 34%, dividida nos 

seguintes graus: 14,6% G-I; 7,8% G-II; 5,7% G-III e 5,8% G-IV (BRASIL, 2012; 

VOLPE, 2008).  

Em uma pesquisa da Rede NIH/EUA realizado com 9.575 recém-nascidos 

com IG entre 22 a 28 semanas e peso de nascimento entre 401 a 1.500g, no 

período de 1º de janeiro de 2003 a 31 de dezembro de 2007, revelou que em 64% 

dos recém-nascidos avaliados não apresentavam HPIV; 10% dos ultrassons 

transfontenelares (USTF) indicava HPIV G-I; 6% HPIV G-II; 7% HPIV G-III e 9% com 

HPIV G-IV (STOLL et al., 2010). 

No Brasil, em um estudo realizado em uma coorte prospectiva ao longo 

de 15 anos, entre abril de 1991 e dezembro de 2005, avaliou-se a incidência da 

HPIV em prematuros, com peso de nascimento <1500g, cuja conclusão foi que 

apesar do aumento da taxa de sobrevivência de recém-nascidos prematuros 

observado no período, houve uma queda significativa na HPIV, ou seja, de 51% em 

1999, para 12% em 2005. Além disso, a distribuição da HPIV, segundo faixas de 

peso, mostrou uma incidência mais elevada nos recém-nascidos com peso de 

nascimento <750 (32%), como, também, as formas mais graves da doença (graus III 

e IV) ocorreram em recém-nascidos com peso <1.000 gramas (MARBA et al., 2011). 

Em um estudo realizado na região central do Brasil com recém-nascidos 

com IG entre 25 a 31 semanas e seis dias, entre 1° de agosto de 2009 a 31 de 
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outubro de 2010, observou-se a incidência da HPIV G III - IV, da seguinte forma 

(CASTRO; RUGOLO; MARGOTTO, 2012):  

a) entre 25 a 27 semanas e 6 dias: incidência 20%; 

b) entre 28 a 29 semanas e 6 dias: incidência de 11,1%; e 

c) entre 30 a 31 semanas e 6 dias: 1,3%.  

Segundo o relatório anual de 2015, da Rede Brasileira de Pesquisas 

Neonatais (RBPN), por intermédio de dados descritivos, coletados em 20 hospitais 

universitários, em sua maioria de referência para pré-natal de alto risco materno e/ou 

fetal, em 2015 nasceram 1.459 recém-nascidos com peso ≤1500 gramas e destes, 

88% realizou USTF na primeira semana de vida e 28% apresentou hemorragia peri-

intraventricular (RBPN, 2015). 

No Município de Fortaleza/CE, no ano de 2002, apenas 35,9% dos 

recém-nascidos com peso de nascimento <1500g realizaram USTF, destes, foi 

diagnosticada HPIV em 75%. Em contrapartida, a média internacional dos recém-

nascidos que foram submetidos ao exame de USTF, neste mesmo ano, foi de 93% 

(Rede VON), cuja incidência de HPIV foi de 26% (DE CASTRO, 2004). 

Conforme exposto, observa-se que as taxas de HPIV no Município de 

Fortaleza/CE são superiores aos índices internacionais, o que ressalta a importância 

do controle dos fatores de risco associados à HPIV. Desta forma, torna-se relevante 

a adoção de melhores práticas que visem à redução da morbimortalidade de recém-

nascidos pré-termo extremos. 

 

2.2.2  Fisiopatologia 

 

A fisiopatologia da HPIV em recém-nascido pré-termo (RNPT) está 

diretamente relacionada à fragilidade da matriz germinativa, considerada o primeiro 

local de origem do processo hemorrágico. A matriz germinativa localiza-se no sulco 

caudotalâmico. É uma estrutura embrionária, originada da proliferação celular do 

neuroectoderma, sendo fonte de neuroblastos entre a 10ª e 20ª semana de 

gestação. No terceiro trimestre de gestação, origina os glioblastos que darão origem 

as células de sustentação cerebral, os oligodendrócitos e astrócitos (CLOHERTY et 

al., 2015; VOLPE, 2008). 

A matriz germinativa tem um desenvolvimento progressivo e atinge o seu 

ápice por volta da 23ª/24ª semana de gestação, quando chega a medir 2,5mm. A 
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rica vascularização da matriz germinativa é para atender a alta demanda metabólica 

de proliferação, maturação e migração de células precursoras neuronais que formam 

esta região do cérebro. A partir de então começa a involuir e chega a medir 1,4mm, 

com 32s de gestação. Atinge a sua involução completa por volta de 36s de 

gestação, em decorrência da migração dos neuroblastos para as regiões corticais 

(AGUIAR et al., 2010; BALLABAH, 2010; MARBA et al., 2011). 

A principal artéria que fornece suprimento sanguíneo para a matriz 

germinativa é a artéria de Heubner, derivada da artéria cerebral anterior. Os vasos 

que irrigam esta área são primitivos e não podem ser caracterizados como 

arteríolas, vênulas ou capilares. Seus vasos possuem uma parede fina, formada 

apenas por uma camada endotelial sem musculatura lisa, elastina ou colágeno. É 

imatura e apresenta grande predisposição para hemorragia. Estudos histoquímicos 

realizados nos vasos da matriz germinativa, concluíram que o sítio da hemorragia é 

originado por pequenos capilares e vênulas (BALLABH, 2014; VOLPE, 2008). 

A HPIV ao degenerar a estrutura de sustentação cerebral poderá 

ocasionar alterações da mielinização e do crescimento cerebral, haja vista que as 

células da glia e as neuronais ao serem destruídas, não mais migrarão para as 

regiões corticais onde desempenham importantes funções cerebrais. A hemoglobina 

extracelular presente no espaço intraventricular após a ocorrência da hemorragia 

inicia um processo inflamatório local e tem como consequência dano cerebral no 

prematuro (GRAM et al., 2013; SANTOS; MENEGUEL; GUINSBURG, 2011). 

A patogênese da HPIV é de origem multifatorial e consiste na combinação 

de fatores intravasculares, vasculares e extravasculares: os fatores intravasculares 

envolvem principalmente a regulação da perfusão cerebral. Os fatores vasculares 

incluem a fragilidade dos vasos na matriz germinativa e sua vulnerabilidade à lesão 

hipóxico-isquêmica; já os fatores extravasculares estão relacionados à atividade 

fibrinolítica excessiva, disfunção plaquetária e de fatores de coagulação, como 

também da diminuição da pressão tissular pós-natal (BALLABH, 2010). 

Existem indícios de que fatores genéticos podem contribuir para a 

ocorrência da HPIV, pois apesar dos avanços da medicina perinatal, ainda há uma 

incidência estável da HPIV. Estudos sugerem que uma mutação no gene do 

colágeno da membrana basal do endotélio vascular (COL4A1), quando associado ao 

parto vaginal e à prematuridade, está relacionada à hemorragia cerebral grave 

(BALLABH, 2014; VOLPE, 2008). 
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A também a influência de outros fatores de risco para a ocorrência da 

HPIV, incluindo o parto vaginal, baixo índice de Apgar, síndrome do desconforto 

respiratório grave (SDR), pneumotórax, hipóxia, hipercapnia, convulsões, 

persistência do canal arterial (PCA) e infecções. Estes fatores de risco parecem 

induzir HPIV principalmente por alterar o fluxo sanguíneo cerebral (BALLABH, 2010; 

BILGUVAR et al., 2009). 

A autorregulação cerebral é uma capacidade dos vasos sanguíneos 

cerebrais para manter constante o fluxo sanguíneo cerebral apesar de flutuações na 

pressão arterial. A passividade da pressão do fluxo sanguíneo cerebral correlaciona-

se diretamente com a diminuição da idade gestacional e com o peso ao nascer. 

Além disso, é mais frequente em prematuros doentes e clinicamente instáveis, em 

comparação com crianças clinicamente estáveis. É avaliada pela monitorização 

contínua por meio da espectroscopia de infravermelho próximo (NIRS - Near-Infrared 

Spectroscopy) e do USTF com Doppler (CAICEDO et al., 2011; ELSER; HOLDITCH-

DAVIS; BRANDON, 2011).  

Em um estudo realizado com 88 prematuros, com idade gestacional entre 

23 e 30 semanas, em que foi realizado a monitorização da pressão arterial invasiva, 

através do cateter umbilical arterial, nos cinco primeiros dias de vida, associado a 

monitorização da perfusão cerebral, por intermédio da NIRS, demonstrou uma 

associação direta entre passividade da pressão cerebral, com a presença de HPIV, 

em 37% das crianças, com alteração do fluxo sanguíneo cerebral (O'LEARY et al., 

2009). 

Além da fragilidade vascular, os fatores hemodinâmicos, relacionados às 

alterações do fluxo sanguíneo cerebral e da pressão venosa central, agem na matriz 

germinativa, o que contribui para a ocorrência da HPIV. A flutuação no fluxo 

sanguíneo cerebral é a principal alteração hemodinâmica para gênese da 

hemorragia peri-intraventricular (VOLPE, 2008). 

Em um estudo realizado no Japão, entre maio de 2006 a dezembro de 

2008, envolvendo prematuros menores de 29 semanas de gestação e peso de 

nascimento < 1.000 gramas demonstraram que as crianças de extremo baixo peso, 

mesmo estáveis, reduziram a oxigenação e perfusão cerebral imediatamente após o 

nascimento, em decorrência do baixo débito cardíaco, devido à diminuição da 

contratilidade do ventrículo esquerdo, reagindo ao aumento da resistência vascular 
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periférica. Achados que podem ser decorrentes da adaptação hemodinâmica 

inadequada durante a transição da vida fetal à extrauterina (TAKAMI et al., 2010). 

A pressão de perfusão cerebral depende diretamente da pressão arterial 

no RNPT, logo alterações da pressão arterial irão provocar hipoperfusão ou 

hiperperfusão cerebral, predispondo a rotura dos frágeis vasos da matriz 

germinativa. Fatores como hipercapnia, hipóxia e hipoglicemia podem ocasionar 

vasodilatação cerebral, provocando alteração secundária na autorregulação cerebral 

(SANTOS; MENEGUEL; GUINSBURG, 2011). 

Na hipotensão arterial sistêmica há redução do fluxo sanguíneo cerebral, 

que determina lesões isquêmicas na região da matriz germinativa e pode ocasionar 

HPIV no momento da normalização da pressão arterial com o aumento do fluxo 

sanguíneo cerebral. É o que ocorre quando se utiliza expansores de volume, 

concentrado de hemácias, ou substâncias hiperosmolares. Além disso, as elevações 

na pressão venosa cerebral contribuem para a gênese da HPIV, como ocorre 

durante o pneumotórax, aspiração traqueal, ventilação assistida e durante o trabalho 

de parto (ABREU et al., 2007; SANTOS; MENEGUEL; GUINSBURG, 2011; VOLPE, 

2008). 

A probabilidade de a HPIV aparecer no primeiro dia de vida é 

inversamente proporcional ao peso de nascimento. Em um estudo realizado por 

meio de USTF seriado, a partir do dia do nascimento, concluiu que em 50% dos 

prematuros estudados a HPIV foi diagnosticada no primeiro dia de vida, em 25% dos 

prematuros, no segundo dia de vida e em 15%, no terceiro dia de vida. Um USTF 

realizado no quarto dia de vida detecta 90% de todas as hemorragias (VOLPE, 

2008). 

Uma meta-análise realizada nos Estados Unidos com o objetivo de 

identificar o intervalo de tempo do início da ocorrência da HPIV, em prematuros, 

concluiu que nos RNPT ≤1500g, 48% da HPIV ocorreu durante as primeiras seis 

horas de vida; 38% nas primeiras 24 horas de vida e 14%, até o terceiro dia de vida. 

O risco de progressão inicial é inversamente relacionada ao momento da ocorrência 

da hemorragia peri-intraventricular (AL-ABDI; AL-AAMRI, 2014). 

Contudo, a progressão da lesão inicial da HPIV ocorre em 20 a 40% dos 

prematuros afetados, com a máxima extensão da hemorragia dentro de três a cinco 

dias, após o diagnóstico inicial. Logo, a realização de um USTF, após cinco dias, é 
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necessária para identificar a extensão máxima da hemorragia nos prematuros que 

apresentaram progressão da lesão inicial (VOLPE, 2008). 

 

2.2.3 Quadro clínico 

 

O quadro clínico é variável, pois depende da intensidade da hemorragia e 

em 68% dos casos é assintomático, cujo diagnóstico é obtido por intermédio de 

USTF de rotina. Nas hemorragias volumosas são descritos quadros agudos com 

deterioração clínica e sinais sistêmicos de choque (ALVES FILHO; CORREA, 2006; 

VOLPE, 2008). 

Os recém-nascidos podem apresentar estupor, coma profundo, 

hipoventilação, apneia, convulsão, hipotensão, abaulamento de fontanela, 

bradicardia, descontrole térmico, queda do hematócrito, acidose metabólica, 

alteração do equilíbrio acidobásico, distúrbio da glicose, secreção inapropriada do 

hormônio antidiurético, movimentos anormais dos olhos (AGUIAR et al., 2010; 

ALVES FILHO; CORREA, 2006; VOLPE, 2008). 

 

2.2.4  Diagnóstico 

 

O ultrassom transfontenelar (USTF) é o método de diagnóstico por 

imagem, mais sensível e específico, no período neonatal. É realizado em aparelho 

portátil, no leito do recém-nascido, portanto, o paciente não necessita ser 

transportado, mantendo-o em equilíbrio com o seu meio térmico e sem alterar a sua 

hemodinâmica circulatória, respeitando o manuseio mínimo do RNPT, nos primeiros 

dias de vida (GRAÇA, 2014). 

Para a realização do USTF, não é necessária a sedação do recém-

nascido. E por não utilizar irradiância, o exame poderá ser repetido por várias vezes. 

Utiliza como janela acústica a fontanela anterior nos planos coronais, 

anteroposteriores e sagitais laterais (MARGOTTO, 2013b). 

Todo recém-nascido com idade gestacional <34s deve realizar USTF, na 

primeira semana de vida, se anormal, o exame deve ser repetido semanalmente 

para acompanhar a evolução da HPIV e identificar suas complicações. Se normal, 

repetir com 14 e 21 dias de vida. O último USTF deve ser realizado entre a 36ª e 40ª 
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semana de idade gestacional corrigida (CLOHERTY et al., 2015; MARGOTTO, 

2013a). 

A tomografia computadorizada e a ressonância nuclear magnética são 

alternativas aceitáveis no período neonatal, porém são exames com custo mais 

elevado e necessitam que o recém-nascido seja transportado até o local de 

realização do exame. São valiosos para um diagnóstico mais definitivo em 

determinados casos, por exemplo, no infarto hemorrágico, em que o exame é útil 

para estabelecer o prognóstico motor do recém-nascido (GOMELLA; 

CUNNINGHAM; EYAL, 2013; GRAÇA, 2014). 

A HPIV pode ser classificada de acordo com Papile et al. (1978): 

 Grau I: hemorragia restrita à matriz germinativa; 

 Grau II: hemorragia intraventricular sem dilatação ventricular; 

 Grau III: hemorragia intraventricular com dilatação ventricular; 

 Grau IV: hemorragia parenquimatosa. 

Enquanto que a classificação proposta por Volpe (2008, p. 541), em 

tradução livre, leva em consideração a quantidade de sangue na matriz germinativa 

e ventrículos laterais, detectada no exame ultrassonográfico em corte parassagital:  

  Grau I: hemorragia restrita à matriz germinativa ou que ocupe menos 

que 10% da cavidade ventricular, em plano parassagital; 

  Grau II: hemorragia ventricular ocupando 10 a 50% da cavidade 

ventricular, em plano parassagital; 

  Grau III: hemorragia ventricular ocupando mais que 50% da cavidade 

ventricular, em plano parassagital, comumente associada, com 

dilatação ventricular; 

  Grau IV: é considerada uma complicação da hemorragia peri-

intraventricular, observa-se lesões densas ou parenquimatosas, que 

podem ou acompanhar os graus I, II ou III. 

 

2.2.5 Prevenção 

 

Uma das principais formas de prevenção da HPIV está relacionada com 

os cuidados no período pré-natal. As mulheres grávidas em trabalho de parto 

prematuro devem ser transferidas para um centro terciário de referência (transporte 

ainda no ambiente intrauterino), o que se evita o transporte do recém-nascido 
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prematuro, pois caso contrário implicaria em maior risco de hemorragia peri-

intraventricular (AGUIAR et al., 2010; BRASIL, 2012). 

No tocante à via de parto, o parto cesáreo é preferencial na prevenção da 

HPIV. O trabalho de parto pode provocar o aumento da pressão intracraniana e 

desencadear a hemorragia peri-intraventricular, no entanto, tem que ser analisada a 

morbidade materna e seu futuro obstétrico (AGUIAR et al., 2010; BRASIL, 2012; 

VOGTMANN, 2012). 

Em um estudo realizado na Itália, entre 1999 e 2007, com 218 recém-

nascidos, de IG ≤ 28 semanas, 134 crianças nasceram de parto cesáreo e 84 de 

parto vaginal. O parto cesáreo foi associado a uma redução de 58% no risco de 

desenvolvimento de HPIV, enquanto que o parto normal estava relacionado a um 

maior risco de HPIV, principalmente, de Grau III (DANI et al., 2009).  

O sulfato de magnésio tem sido recomendado para mães em parto 

prematuro iminente e com idade gestacional entre 24 semanas a 31semanas e seis 

dias, com o objetivo de reduzir o risco de paralisia cerebral em bebês prematuros 

sobreviventes. Além disso, o sulfato de magnésio promove a vasodilatação cerebral, 

redução das citocinas inflamatórias e radicais livres de oxigênio. Seu efeito 

neuroprotetor ocorre devido a sua ação sobre o metabolismo e morte celular, bem 

como propicia um fluxo sanguíneo constante para o cérebro (COSTA; LOPES; 

BRENNECKE, 2011). 

Na revisão de 2009 da Cochrane Library, foram identificados cinco 

estudos prospectivos randomizados, realizados entre 2002 e 2008, nos quais a 

terapia com sulfato de magnésio foi administrada a mulheres em risco de parto 

prematuro, envolvendo um total de 6.145 crianças, evidenciou uma redução 

significativa na incidência de paralisia cerebral e disfunção motora grave (BERGER; 

SÖLDER, 2015; DOYLE et al., 2009). 

O uso antenatal de corticosteroides reduz a mortalidade neonatal em 53% 

e a morbidade neonatal em 37%. A OMS destaca o uso de corticoide pré-natal como 

intervenção prioritária para prevenção das complicações da prematuridade. Além de 

acelerar a maturidade pulmonar, o corticoide age na matriz germinativa, estimulando 

a maturação da microvasculatura, bem como promove o espessamento da 

membrana basal e estabiliza o fluxo sanguíneo cerebral (BRASIL, 2012; OGATA et 

al., 2016; VINAGRE; MARBA, 2010). 
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Na revisão de 2014 da Cochrane Library, que englobou 21 estudos com 

4.038 lactentes, mostrou que um único curso de corticoide antenatal reduziu a 

incidência da síndrome do desconforto respiratório, mortalidade neonatal, HPIV, 

ECN, morbidade infecciosa, necessidade de suporte respiratório e admissão à UTIN. 

Para a mãe, não houve aumento de efeitos colaterais (BROWNFOOT; CROWTHER; 

MIDDLETON, 2013). 

A análise em uma coorte retrospectiva, envolvendo 220 prematuros, 

nascidos entre 2006 e 2009, com IG entre 26 e 32s, em um hospital público terciário 

brasileiro, demonstrou uma redução nos custos hospitalares nas crianças que 

fizeram uso de corticoide, que variou entre 23 a 38%, dependendo da idade 

gestacional (OGATA et al., 2016). 

O relatório anual da Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, em 2015, 

mostrou que 74%, das mulheres que tiveram bebês prematuros, nos hospitais 

conveniados a Rede Brasileira de Pesquisas Neonatais, com peso de nascimento ≤ 

1.500g receberam corticoide antenatal (RBPN, 2015). 

Em uma revisão sistemática, publicada em 2011, a Cochrane Library 

analisou sete estudos, que tinham por objetivo avaliar os efeitos da vitamina K, em 

843 gestantes em risco de parto prematuro, com a finalidade de evitar HPIV e lesão 

neurológica infantil. O estudo constatou que houve uma redução não significativa na 

hemorragia peri-intraventricular (CROWTHER; CROSBY, 2010).  

A administração de tocolíticos é valiosa na gestante em trabalho de parto 

prematuro, pois possibilita o retardo no nascimento, por pelo menos 48h, para que a 

gestante seja beneficiada com um ciclo completo de corticosteroides (BRASIL, 2012; 

VOLPE, 2008). 

O atendimento de RNPT em sala de parto deve ser realizado pelo 

profissional mais experiente no momento, pois uma reanimação adequada é 

importante para minimizar os efeitos da hiperóxia ou hipoxemia sobre o fluxo 

sanguíneo cerebral, o que reduz os riscos de hemorragia peri-intraventricular 

(BRASIL, 2012; SANTOS; MENEGUEL; GUINSBURG, 2011). 

A hipotermia é considerada, hodiernamente, como fator de risco para pior 

prognóstico para o RNPT. Quanto menor o peso e a idade gestacional, maior o risco 

para hipotermia. A OMS define como faixa de normalidade a temperatura do recém-

nascido entre 36,5 a 37º C. A hipotermia pode ocasionar a diminuição na produção 
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do surfactante, acidose metabólica, enterocolite necrosante, HPIV e morte 

(LEADFORD et al., 2013; BRASIL, 2012; PINHEIRO et al., 2014). 

Em um estudo multicêntrico realizado em nove UTINs, entre agosto de 

2010 e abril de 2012, com 1.764 RNPT, de IG entre 22 a 33 semanas de gestação, 

concluiu que os recém-nascidos que faziam hipotermia, com cinco minutos de vida, 

44%, ainda, estavam hipotérmicos, no momento da admissão na UTIN, o que 

aumentou a chance de óbito neonatal precoce em 64%. O estudo sugere que 

medidas básicas para manutenção da temperatura do recém-nascido como: evitar a 

hipotermia materna; manter a temperatura da sala de parto ≥ 25ºC; uso de cobertura 

plástica de polietileno e gorro no recém-nascido; recepção em berço de calor 

radiante; utilização de oxigênio umidificado e aquecido e o transporte em incubadora 

aquecida podem ajudar a salvar muitas vidas (ALMEIDA et al., 2013). 

A utilização de saco plástico de polietileno e de touca de plástico e 

algodão, no polo cefálico do recém-nascido, é recomendada pelo Programa de 

Reanimação Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), em conjunto com 

a Academia Americana de Pediatria, desde 2006, em todo recém-nascido prematuro 

com peso de nascimento ≤ 1500g. O objetivo é que ao término das manobras de 

reanimação a temperatura do RNPT esteja em torno de 36,5°C (ALMEIDA; 

GUINSBURG, 2016). 

Além disso, a SBP recomenda que todos os prematuros que estejam 

estáveis ao nascer, ou seja, com frequência cardíaca acima de 100 batimentos por 

minuto e com movimentos respiratórios efetivos, que a ligadura do cordão umbilical 

ocorra entre 30 a 60 segundos após o nascimento, o que facilita a transfusão de 

sangue placenta-fetal e resulta em uma maior estabilidade na pressão arterial do 

recém-nascido. A demora no clampeamento do cordão permite que a criança 

estabeleça a respiração e a circulação pulmonar, enquanto a circulação placentária 

ainda está intacta, o que reduz a necessidade de reanimação (ALMEIDA; 

GUINSBURG, 2016; SONG et al., 2015).  

O clampeamento tardio do cordão umbilical também foi associado a uma 

menor necessidade de transfusão sanguínea nas primeiras seis semanas de vida, 

levando a uma menor incidência de HPIV e sépse tardia (OH et al., 2011). 

Em uma revisão da Cochrane Library, em 2012, com 15 estudos, que 

envolveram 738 crianças com IG entre 24 a 36 semanas, constatou que o atraso no 

pinçamento do cordão umbilical foi relacionado a uma menor necessidade de 
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transfusão sanguínea por anemia. Além destes aspectos, observou-se que em dez 

estudos, com 539 crianças, houve menor risco de HPIV e nos cinco estudos 

restantes, com 241 crianças, existiu um menor risco para ECN, em comparação com 

o clampeamento imediato do cordão (RABE; DIAZ-ROSSELLO; DOWSWELL, 

2012). 

Na Alemanha, por intermédio de um estudo de coorte prospectivo, 

realizado no período de janeiro de 2008 a julho de 2010, com 263 recém-nascidos 

prematuros, com peso de nascimento ≤ 1.500g e IG entre 25 a 30 semanas, 

demonstrou uma menor necessidade do uso de catecolaminas e uma maior 

estabilidade na pressão arterial após a utilização da ordenha do sangue do cordão 

umbilical em sala de parto (SCHIMID et al., 2013). 

As medidas pós-natais visam manter a estabilidade do RNPT e evitar 

flutuações no fluxo sanguíneo cerebral e oscilação na pressão arterial, bem como 

têm o objetivo de exercer efeito protetor no recém-nascido. Entre estas medidas 

podemos destacar as seguintes (CARTEAUX et al., 2003; BRASIL, 2012; SANTOS; 

MENEGUEL; GUINSBURG, 2011; VOLPE, 2008): 

a)  Posicionamento da cabeça: manter a cabeça centralizada ao longo da 

linha média. A lateralização da cabeça aumenta estase venosa na região 

da matriz germinativa predispondo a hemorragia peri-intraventricular; 

b)  Indicar criteriosamente o suporte respiratório adequado, evitando a 

hipocapnia ou hipercapnia que levarão a flutuação do fluxo sanguíneo 

cerebral; 

c)  Administrar surfactante tão logo haja a estabilidade clínica do recém-

nascido, bem como evitar a ventilação de alta frequência, que está 

associada à HPIV e pior prognóstico neurológico; 

d)  Evitar manobras fisioterápicas e aspiração da cânula traqueal (COT) de 

rotina, que provoca a alteração da pressão arterial e fluxo diastólico;  

e)  Manter pressão arterial constante: oscilações na pressão arterial estão 

relacionadas com a maior incidência de HPIV e leucomalácia peri-

intraventricular. A hipotensão e a hipertensão estão associadas a 

alterações no fluxo sanguíneo cerebral. Desta forma, deve-se tratar a 

hipotensão de forma criteriosa, para que seja evitada a infusão rápida de 

líquidos, como também de drogas vasoativas; 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Diaz-Rossello%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22895933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dowswell%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22895933
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dowswell%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22895933
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f)  O uso da morfina, para alívio da dor, deve ser administrado de forma 

criteriosa, pois piora a hipotensão e aumenta o risco de hemorragia peri-

intraventricular; 

g)  Evitar a administração pós-natal precoce de dexametasona, pelo menos 

nos primeiros 14 dias de vida. O seu uso precoce está relacionado à maior 

incidência de paralisia cerebral e déficit neurológico.  

Deve ser aplicado um protocolo de manipulação mínima do RNPT, nas 

primeiras 72 horas de vida. Deve ser limitado o nível de ruídos no ambiente, a 

recomendação atual é que os níveis de ruído não sejam maiores que 65 decibéis.  A 

estimulação auditiva, a partir do ambiente da UTIN, poderia interromper a via de 

sinais neurológicos no cérebro imaturo, bem como alterar o fluxo sanguíneo 

cerebral, resultar em HPIV e dano cerebral (ELSER et al., 2013). 

Para garantir o adequado desenvolvimento neurológico do recém-

nascido, deve-se respeitar o seu ciclo de sono-vigília. Além disso, os cuidados 

médicos e de enfermagem devem ser agrupados, garantindo o manuseio mínimo do 

RNPT, bem como deve ser evitada a exposição constante à luz e prevenir, ou aliviar 

a dor e o estresse (BRASIL, 2012). 

A dor no recém-nascido leva a manifestações sistêmicas como aumento 

da frequência cardíaca e da pressão arterial e alterações na pressão intracraniana. 

Provoca elevação no consumo de oxigênio e alteração na relação 

ventilação/perfusão (BRASIL, 2011). 

No RNPT, utiliza-se a cateterização da artéria umbilical com o objetivo de 

acesso seguro para coleta de exames, monitorização contínua da pressão 

sanguínea (pressão arterial invasiva) e infusão de soluções, o que evita a realização 

de punções desnecessárias, bem como se utilizam analgésicos de forma criteriosa 

de acordo com a escala de dor, para evitar a hipotensão (BHERING et al., 2011; 

SANTOS; MENEGUEL; GUINSBURG, 2011). 

Além disso, deve ser evitado o uso de bicarbonato de sódio, soluções 

hiperosmolares e infusão rápida de líquidos, bem como é necessário manter a 

glicemia dentro dos limites normais, não provocando, desta forma, alterações do 

fluxo sanguíneo cerebral (LEE et al., 2015; BRASIL, 2012; VOLPE, 2008). 

Atualmente, devido aos efeitos colaterais, não se indica, rotineiramente, o 

uso de indometacina, fenobarbital e ibuprofeno, como profiláticos para HPIV. Como 

também não há evidências para uso de etansilato e vitamina "E", como protetoras 
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para hemorragia peri-intraventricular (BRASIL, 2012; SANTOS; MENEGUEL; 

GUINSBURG, 2011; VOLPE, 2008). 

 

2.2.6 Tratamento 

 

A prevenção da HPIV deve ser o objetivo primário, pois no momento em 

que a HPIV já está instalada, não há um tratamento específico na tentativa de limitar 

o sangramento. Deve-se tentar manter a estabilidade cardiorrespiratória, intensificar 

as medidas de suporte como correção da volemia, tratamento das convulsões, dos 

distúrbios ácido/básico e suporte ventilatório (BALLABH, 2010; ALVES FILHO; 

CORREA, 2006; VOLPE, 2008). 

 

2.2.7 Complicações 

 

Dos 15 milhões de nascimentos prematuros em 2010, estima-se que 13 

milhões sobreviveram ao período neonatal.  Destes sobreviventes, 0,9 milhão vai 

sofrer comprometimento do desenvolvimento neurológico em longo prazo, ou seja, 

345 mil crianças serão moderadamente, ou severamente afetadas, principalmente, 

nos menores de 28 semanas de idade gestacional, nos quais 52% apresentarão 

algum grau de comprometimento do desenvolvimento neurológico (BLENCOWE et 

al., 2013). 

As consequências neurológicas da HPIV são uma grande preocupação da 

saúde pública mundial. Aproximadamente 50 a 75% dos prematuros com HPIV que 

sobrevivem desenvolvem paralisia cerebral, retardo mental e/ou hidrocefalia. De 

acordo com o Census Bureau e a NIH, nos Estados Unidos, há mais de 3.600 novos 

casos de crianças com retardo mental a cada ano: são crianças que nasceram 

prematuras e apresentaram hemorragia peri-intraventricular (BALLABH, 2014). 

A dilatação ventricular pós-hemorrágica é uma complicação frequente da 

HPIV, ocorre em consequência da interferência do sangue com a absorção do 

líquor, em decorrência da obstrução das vilosidades aracnoides. Em 35% dos casos 

evoluem com dilatação progressiva e apenas 15% necessitam de derivação 

ventrículo-peritoneal. Desta forma, a necessidade de intervenção neurocirúrgica foi 

associada a um pior prognóstico do desenvolvimento neurológico (BROUWER et al., 

2014; VOLPE, 2008). 



34 

 

Em um estudo prospectivo realizado pela Rede Von em 33 centros norte-

americanos de seguimento follow-up, com 3.567 crianças, de peso de nascimento 

entre 401 a 1.000 gramas, no período de 1998 a 2003, avaliadas no período entre 

18 e 24 meses de idade corrigida. Deste estudo, constatou-se que: 301 crianças 

(8,5%) foram diagnosticadas com paralisia cerebral; 507 crianças (15,6%) foram 

relatadas com anormalidades no tônus muscular; 1.136 crianças (34,2%) foram 

avaliadas como gravemente incapacitadas. Este estudo concluiu que cada 

diminuição de uma semana de IG aumentava em 35% o risco de incapacidade grave 

(MERCIER et al., 2010). 

As hemorragias peri-intraventriculares, mesmo as menores, graus I e II 

estão relacionadas a um comprometimento neurológico em longo prazo, devido ao 

impacto sobre a migração celular neuronal e crescimento geral do cérebro ainda 

imaturo (MERCIER et al., 2010). 

Na Áustria, entre 1994 e 2005, foi desenvolvido um estudo de coorte 

prospectivo, em que foram acompanhados 471 prematuros, com IG inferior a 32 

semanas de gestação. Neste estudo, 151 crianças desenvolveram HPIV, nos 

seguintes graus: 24,6% (G- I), 55,6% (G-II), 11,9% (G-III) e 7,9% (G-IV). As crianças 

foram acompanhadas até os cinco anos de idade corrigida e o seguimento mostrou 

que mesmo os prematuros com HPIV G-I e G-II apresentaram atraso no 

desenvolvimento, paralisia cerebral e surdez, principalmente, nos menores de 28 

semanas (KLEBERMASS-SCHREHOF et al., 2014). 

Em relação à hemorragia cerebelar, que frequentemente acompanha a 

HPIV, verificou-se uma incidência elevada no terceiro ano de vida de alterações 

motoras (48%), linguagem (42%), cognição (40%) e autismo em 37% (GRAÇA, 

2014; MOVSAS et al., 2013). 

Entre 1989 e 1992, nos Estados Unidos, foi realizado um estudo de coorte 

prospectivo, formado por 375 crianças, que nasceram com peso de nascimento 

entre 600 e 1.250 gramas, foram acompanhadas até a idade corrigida de 12 anos. 

Deste estudo, foram colhidos os seguintes resultados: 64% apresentavam 

deficiência neurossensorial; 16% eram cegas; 12% surdas e 50% tinham paralisia 

cerebral. Vale ressaltar, que em outros estudos houve a indicação de maior 

prevalência de ansiedade, depressão, hiperatividade em prematuros extremos, 

acompanhados por períodos mais longos (LUU et al., 2009). 
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Em um estudo de coorte retrospectivo, em dez UTINs terciárias 

australianas, com 2.414 prematuros, de IG entre 23 e 28 semanas e seis dias, 

nascidos entre janeiro e dezembro de 2004, observou-se que 819 (33,%) foram 

diagnosticados com HPIV, nos seguintes graus: 21,3% (G-I e G-II) e 12,6% (G-III e 

G-IV). Posteriormente, as crianças tiveram seguimento até os três anos de idade 

corrigida, em que se constatou deficiência neurossensorial grave em 43% das 

crianças acompanhadas com HPIV graus III e IV. As crianças com HPIV graus I e II 

apresentaram uma taxa significativamente maior de paralisia cerebral e perda 

auditiva que no grupo sem hemorragia peri-intraventricular (GE et al., 2013). 

O bundle de boas práticas direciona um olhar diferenciado para o 

prematuro, nas primeiras 72h de vida, em que são aplicados o manuseio mínimo e 

as melhores práticas possíveis para a prevenção da HPIV. Estas práticas estão 

reunidas em um pacote com o objetivo de garantir um desenvolvimento neurológico 

futuro livre de sequelas e limitações para o prematuro. A lesão cerebral tem um 

impacto substancial sobre a vida das crianças afetadas e suas famílias, o que 

justifica todos os esforços para sua prevenção. 

A aplicação do bundle envolve educação, comunicação, colaboração e 

envolvimento da equipe multidisciplinar. A chave principal do sucesso é a educação 

e a participação de todos. 

 

2.3 BUNDLE 

 

O Institute for Healthcare Improvement (IHI), organização independente, 

sem fins lucrativos, que tem como missão divulgar em todo o mundo cuidados em 

saúde que sejam seguros e eficazes. O IHI desenvolveu em 2001 o conceito do 

bundle, que consiste na utilização das melhores práticas possíveis para o cuidado 

do paciente disponíveis no momento. Tem como base um conjunto de intervenções, 

constituído por um pequeno grupo de cuidados específicos, que são essenciais para 

a segurança do paciente (RESAR et al., 2012).  

O IHI criou em 2006 a campanha "Salvar 100.000 vidas", nos Estados 

Unidos, por intermédio da criação de três bundles: a) "ventilador bundle", com o 

objetivo de reduzir a incidência de pneumonia, associada a ventilação mecânica; b) 

"bundle linha central", criado para a prevenção de infecção de infecção associada a 

cateter venoso central; e c) "sepse bundle" que incluiu dois pacotes, para a 
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prevenção de sepse grave. Após dezoito meses de intervenção, que envolveu 3.103 

hospitais, 122.300 vidas foram salvas (RESAR et al., 2012; SCHULMAN et al., 

2011).  

O bundle foi idealizado tomando como base a Medicina Baseada em 

Evidências (MBE), na qual utiliza a pesquisa clínica, embasada na melhor 

experiência científica do momento. As ações são todas baseadas em Ensaios 

Clínicos Randomizados (ECR), nível um em evidência científica. Tem por objetivo 

trazer os melhores resultados para o paciente, por intermédio do emprego dos mais 

altos níveis de cuidado, com a melhor credibilidade (evidência) possível 

(BRACHINE; PETERLINI; PEDREIRA, 2012; MARGOTTO, 2013a). 

O emprego da MBE, em Neonatologia, teve início no ano 2000 com os 

estudos da Rede VON, mediante a busca das potenciais boas práticas para 

neonatologia, conhecido como NIC/Q2000. A Vermont Oxford Network foi criada em 

1989 e tem como objetivo melhorar a eficácia e a eficiência dos cuidados médicos 

para o recém-nascido e suas famílias, por intermédio de um programa coordenado 

de pesquisa, educação e projetos de melhoria de qualidade, que utiliza a prática da 

medicina baseada em evidências (HOBAR, 1999; HOBAR; PLSEK; LEAHY, 2003).  

O bundle é formado pelo mínimo de três e no máximo de seis etapas ou 

ações, tem como tradução literal a palavra pacote ou conjunto de boas práticas. Foi 

criado de acordo com os seguintes critérios: elevada evidência clínica; inexistência 

de controvérsias sobre sua eficácia e trabalho em equipe. O cumprimento das 

etapas do bundle é medido por meio da documentação da adesão aos elementos do 

pacote (FOUCRIER et al., 2011; RESAR et al., 2012).  

Além disso, foi elaborado de modo que se um dos elementos não é 

implementado para um paciente, não afetará os demais elementos do pacote de 

medidas, no entanto, o paciente estará em risco, pois não receberá o melhor 

cuidado possível. Desta forma, o ideal é que haja uma adesão maior que 95% aos 

elementos do bundle (BRACHINE; PETERLINI; PEDREIRA, 2012). 

Atualmente, o conceito de bundle tem aplicação em outras áreas clínicas 

como, por exemplo, na aplicação do "bundle bexiga", na prevenção da infecção do 

trato urinário; na prevenção infecção associada ao cateter venoso central; e na 

prevenção de enterocolite necrosante. Vale ressaltar, que o sucesso da aplicação de 

um bundle está intimamente relacionado aos resultados das estratégias criadas pela 

equipe multidisciplinar, em redesenhar o trabalho, bem como na otimização da 
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comunicação e na forma mais eficaz de realizar as atividades, com o objetivo de 

reduzir danos e proporcionar o melhor atendimento para o paciente (BLOT et al., 

2014; RADBONE; BIRCH; UPTON, 2013; SAINT et al., 2009). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 GERAL  

 

 Avaliar o impacto da utilização do bundle na incidência da hemorragia peri-

intraventricular (HPIV) em recém-nascidos, com idade gestacional (IG) ≤ 34 

semanas, internados na Unidade Neonatal da Maternidade Escola Assis 

Chateaubriand. 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

  

 Descrever o perfil clínico-epidemiológico dos recém-nascidos; 

 Identificar a taxa de incidência da hemorragia peri-intraventricular na Unidade 

Neonatal da Maternidade Escola Assis Chateaubriand; 

 Identificar os fatores de risco relacionados com a ocorrência da hemorragia 

peri-intraventricular, nas coortes retrospectiva e prospectiva; 

 Identificar a taxa de adesão do bundle na prevenção da hemorragia peri-

intraventricular (HPIV) em recém-nascidos. 
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

O estudo realizado foi definido como longitudinal, quase experimental, 

prospectivo, com um controle histórico (retrospectivo), de natureza quantitativa.  

Nas pesquisas longitudinais, o pesquisador tem como objetivo avaliar 

mudanças que ocorrem ao longo do tempo em determinadas categorias, contextos 

ou comunidades. Os estudos longitudinais costumam ser divididos em três tipos: 

desenho de tendência, desenho de análise evolutiva de grupos (coorte) e desenhos 

de tipo de painel (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013). 

Os estudos longitudinais são aqueles em que a pesquisa é direcionada 

para o futuro e tem início imediatamente com o começo da pesquisa. O estudo de 

coorte muitas vezes é denominado longitudinal ou prospectivo, envolve observação 

de dois grupos semelhantes, um exposto e outro não exposto a determinado fator 

causal, os dois grupos apresentam as mesmas características clínicas e serão 

analisados ao final da exposição, com o objetivo de identificar seus efeitos desfecho 

(ROUQUAYROL; GURGEL, 2014). 

No estudo de coorte, um grupo de indivíduos especificados no início do 

estudo é acompanhado ao longo do tempo. O pesquisador define datas de início e 

final do seguimento dos participantes. Durante este período são colhidas 

informações sobre a exposição de interesse, covariáveis (variáveis confundidoras e 

modificadoras) e o desfecho (HULLEY et al., 2015). 

Os estudos de coorte são classificados como prospectivos ou 

retrospectivos e dependem da relação temporal entre o início do estudo e a 

ocorrência da doença. Em alguns estudos, uma coorte retrospectiva é identificada 

como referência a algum ponto do passado. Essa abordagem é possível somente 

onde existem registros adequados e tem a vantagem que os efeitos de um longo 

período são observados durante um tempo de estudo relativamente curto 

(MEDRONHO et al., 2009).  

No estudo de coorte prospectivo, o paciente é acompanhado durante a 

pesquisa. Permite o estudo da evolução da doença, da sua incidência e prognóstico. 

A pesquisa e a evolução da doença devem ocorrer de forma simultânea (HULLEY et 

al., 2015). 
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No ensaio clinico randomizado, o investigador aplica uma intervenção e 

observa os seus desfechos. São constituídos dois grupos um de intervenção e o que 

não recebe a intervenção, ou tratamento ativo, agindo como controle. Os estudos 

experimentais são um tipo especial de estudo de coorte em que as condições de 

estudo são determinadas pelo pesquisador, com o objetivo de fazer comparações 

futuras (FLETCHER; FLETCHER; FLETCHER, 2014). 

No estudo experimental, um grupo é submetido a uma intervenção (grupo 

experimental) e outro grupo, chamado grupo controle ou de comparação, não recebe 

a intervenção inicial. A diferença entre estudo experimental e quase experimental é 

que no grupo quase experimental não há randomização, ou seja, todos os indivíduos 

do grupo experimental são submetidos à intervenção (HULLEY et al., 2015). 

O fenômeno estudado foi a avaliação da hemorragia peri-intraventricular 

(HPIV) em recém-nascidos prematuros, na Unidade Neonatal da Maternidade Escola 

Assis Chateaubriand (MEAC), após a aplicação de um bundle de boas práticas 

(ANEXO B), voltado para sua prevenção. 

Desta forma, o estudo foi dividido em duas etapas. Na primeira etapa foi 

constituída uma coorte retrospectiva (grupo controle), por se tratar de um grupo não 

exposto ao bundle, sua análise foi realizada a partir dos dados registrados em 

prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico e Estatístico (SAME), da 

Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC). O grupo controle foi analisado 

durante o período de seis meses. 

Na segunda etapa foi realizada a aplicação do bundle no grupo de 

intervenção, ou seja, foi avaliado o impacto da utilização de um conjunto de boas 

práticas reunidas (bundle), com o objetivo de reduzir a incidência da hemorragia 

peri-intraventricular em prematuros. Além disso, não houve randomização, pois o 

bundle foi aplicado em todos os RNPT, de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão do estudo. O grupo de intervenção foi avaliado a partir do início da 

pesquisa, por um período de seis meses. 

No presente estudo, os recém-nascidos prematuros foram agrupados de 

acordo com a classificação utilizada pelo Departamento de Informática do Sistema 

Único de Saúde (DATASUS), permitindo o confronto entre grupos com 

características similares em relação à idade gestacional e ao peso de nascimento: 

a) Em relação à idade gestacional: entre 22 a 27 semanas; entre 28 

semanas a 31 semanas e entre 32 a 34 semanas. A classificação em 
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relação à idade gestacional foi realizada em sala de parto, logo após o 

nascimento de cada bebê, de acordo com a melhor estimativa obstétrica 

disponível no momento ou pelo método New Ballard. 

b) Em relação ao peso de nascimento: <500 gramas, entre 500 a 999 

gramas, entre 1.000 a 1.499 gramas e ≥ 1.500 gramas. O peso dos bebês 

foi avaliado na sala de parto, logo após o nascimento, utilizando a balança 

digital Filizola Baby®.  

 

4.2 LOCAL DE ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada na Unidade Neonatal de Cuidados Intensivos e 

Intermediários da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), localizada na 

cidade de Fortaleza, Estado do Ceará. Instituição de ensino, de nível terciário e de 

referência para atendimento às gestantes de alto risco.  

A MEAC e o Hospital Universitário Walter Cantídio (HUWC), constituem o 

complexo hospitalar da Universidade Federal do Ceará (UFC), vinculado ao 

Ministério da Saúde. A MEAC faz parte da Rede Cegonha, que compreende uma 

rede de assistência à mulher e seu neonato, que tem como objetivo reduzir óbitos 

maternos e neonatais, incentivando nas maternidades, as boas práticas de 

assistência ao parto e nascimento. Além de ser classificada pelo Ministério da Saúde 

como hospital "Amigo da Criança".  

O serviço de Neonatologia da MEAC é constituído por 21 (vinte e um) 

leitos de Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN); 30 (trinta) leitos de Unidade 

de Cuidados Intermediários Neonatais Convencionais (UCINCo); 5 (cinco)  leitos de 

Unidade de Cuidados Intermediários Neonatal Canguru (UCINCa) e 65 (sessenta e 

cinco) leitos cadastrados de Alojamento Conjunto (MEAC, 2016). 

A equipe multidisciplinar da MEAC é composta pelos seguintes 

profissionais: 46 (quarenta e seis) Médicos Neonatologistas; 01 (um) Médico 

Ecocardiologista; 01 (um) Médico Ultrassonografista; 01 (um) Oftalmologista; 01(um) 

Médico Infectologista; 04 (quatro) Médicos com especialização em Cirurgia 

Pediátrica; 14 (quatorze) Fisioterapeutas com especialização em Neonatologia; 29 

(vinte e nove) Enfermeiras com especialização em Neonatologia; 142 (cento e 

quarenta e duas) Técnicas em Enfermagem; 04 (quatro) Fonoaudiólogas; 02 (duas) 
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Terapeutas Ocupacionais; 01 (uma) Psicóloga e 03 (três) Assistentes Sociais. Além 

de 09 (nove) residentes em Neonatologia (MEAC, 2016). 

 

4.3 POPULAÇÃO 

 

No ano de 2015, foram atendidos na MEAC 5.390 (cinco mil, trezentos e 

noventa) recém-nascidos, sendo 273 (duzentos e setenta e três) recém-nascidos 

com peso de nascimento menor que 1500 gramas, o que corresponde a uma taxa de 

prematuridade de 6% (MEAC, 2016). 

Participaram da pesquisa, recém-nascidos que atenderam aos seguintes 

critérios de inclusão: 

a) Ser prematuro com idade gestacional ≤ a 34(trinta e quatro) semanas ao 

nascer e/ou;  

b) Peso de nascimento ≤ a 1.500 (um mil e quinhentos) gramas. 

Por seu turno, foram excluídos os recém-nascidos com malformações 

congênitas, síndromes genéticas e aqueles com infecções congênitas do grupo 

TORCHS (sífilis, rubéola, herpes, toxoplasmose e citomegalovírus). Também foram 

excluídos os recém-nascidos que evoluíram para o óbito antes do primeiro exame 

ultrassonográfico ou foram transferidos para outra instituição, por superlotação da 

Unidade Neonatal.  

A fase retrospectiva, utilizada para confronto, foi realizada entre janeiro a 

junho de 2015, foi avaliada por intermédio da análise dos prontuários no SAME. 

Nesse período, nasceram 198 (cento e noventa e oito) prematuros com IG≤ 34 

semanas e/ou peso de nascimento ≤ 1.500 gramas. Destes prematuros, 20 (10,1%) 

prontuários não foram localizados, 39 (19,6%) prematuros não realizaram USTF 

durante a primeira semana de vida, 41 (20,7%) recém-nascidos evoluíram para o 

óbito, antes de realizar o primeiro USTF, 18 (9%) prematuros foram transferidos em 

decorrência da superlotação da unidade neonatal e três (1,5%) foram excluídos de 

acordo com os critérios definidos na metodologia da pesquisa. Desta forma, fizeram 

parte do grupo controle 77 (setenta e sete) prematuros, que equivale a 39% dos 

prematuros que nasceram nesse período. 

Vale ressaltar que, neste estudo, o prontuário foi considerado como não 

encontrado quando houve a tentativa de busca pelo pesquisador junto ao SAME em 

três ocasiões diferentes e o mesmo não foi localizado pelos funcionários do arquivo 

médico. 
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A fase prospectiva (grupo de intervenção), na qual houve a aplicação do 

bundle, foi realizada no período entre agosto de 2015 a janeiro de 2016. Nesse 

período nasceram 186 (cento e oitenta e seis) prematuros, com IG≤ 34 semanas 

e/ou peso de nascimento ≤ 1.500g, na Unidade Neonatal da MEAC. Destes 

prematuros, 38 (20,4%) foram a óbito, antes da realização do primeiro USTF, 11 

(5,9%) foram transferidos para outros hospitais, em decorrência da superlotação da 

unidade neonatal e cinco (2,6%) prematuros foram excluídos, de acordo com os 

critérios definidos na metodologia pesquisa. Logo, 132 (71%) prematuros realizaram 

USTF na primeira semana de vida, preencheram os critérios de inclusão do estudo e 

receberam a aplicação do bundle nas primeiras 72h de vida de cada recém-nascido. 

Os critérios de inclusão definem as características principais da população 

a ser estudada, relacionadas à questão da pesquisa. Já os critérios de exclusão, 

estão relacionados a determinadas características da população alvo que poderiam 

interferir no sucesso do seguimento, na qualidade dos dados ou na aceitabilidade da 

randomização (HULLEY et al., 2015).  

Foi utilizada para cálculo da idade gestacional, preferencialmente, a data 

da última menstruação (DUM), quando confiável, expressa em semanas, contadas a 

partir do primeiro dia do último ciclo menstrual, até o momento do nascimento. Trata-

se de um método recomendado pela OMS, haja vista a sua fácil obtenção. 

Quando duvidosa ou desconhecida a DUM, foi empregada a idade 

gestacional corrigida, tomando como base um ultrassom obstétrico do primeiro 

trimestre de gestação, conforme recomendação da OMS. O ultrassom do primeiro 

trimestre deve ser realizado até a décima oitava semana de gestação. Vale salientar, 

que a delimitação do período da gestação para realização do ultrassom obstétrico, 

leva em conta que a precisão da estimativa da idade gestacional diminui à medida 

que a gravidez avança (MARGOTTO, 2013a). 

Na impossibilidade de aplicação dos métodos anteriores, utiliza-se o 

método New Ballard de avaliação da idade gestacional, recomendado pela 

Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). Por se tratar de um método seguro para 

estimar idade gestacional, inclusive para recém-nascidos a partir de vinte semanas 

de idade gestacional (MARGOTTO, 2013a). 

O método New Ballard é formado por 12 itens que avaliam características 

somáticas e neurológicas da criança. O componente somático envolve a observação 

da pele, lanugo, superfície plantar, auréolas mamárias, olhos/orelhas e órgão genital. 
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No componente neurológico, examina-se o recém-nascido quanto à postura, ângulo 

do punho, recuo do braço, ângulo poplíteo, flexibilidade da articulação acrômio-

clavicular (sinal do cachecol) e grau de resistência à extensão da musculatura de 

membros inferiores (manobra calcanhar-orelha). A idade gestacional é calculada 

com base na conversão dos pontos atribuídos aos itens, em semanas de gestação, 

segundo um sistema de correspondência pré-estabelecido (MARGOTTO, 2013a). 

Desta forma, foram coletados os dados contidos nos prontuários 

maternos, registros do cartão de pré-natal e da avaliação obstétrica da sala de parto. 

Além de exames trazidos pelas pacientes e os realizados durante o internamento, 

cujas informações foram registradas em questionário próprio (ANEXO E). 

Em relação às informações do grupo controle, a coleta dos dados partiu 

do livro de registro de nascimentos da sala de parto, onde todos os bebês são 

registrados ao nascer, com a finalidade de identificar os recém-nascidos que 

participaram do estudo. A partir da idade gestacional e do peso de nascimento 

registrados, foi identificado o nome da mãe e a seguir resgatado o número de 

prontuário no sistema de prontuário eletrônico da MEAC, para que o mesmo fosse 

localizado no SAME, no período de janeiro a junho de 2015, de acordo com os 

critérios já definidos. 

 

4.4 DESENHO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo quase experimental, através da aplicação do 

bundle para uma população delimitada, no grupo de intervenção, de acordo com os 

critérios de inclusão e exclusão já definidos, ou seja, o bundle será aplicado em 

todos os recém-nascidos prematuros, que nasceram na MEAC, com peso de 

nascimento ≤ 1.500g e/ou IG ≤ 34 semanas, a partir do início da pesquisa e durante 

o período de seis meses, ou seja, de agosto a janeiro de 2016. 

A variável dependente deste estudo é a presença da hemorragia peri-

intraventricular, analisada em seus graus I, II,III e IV de acordo com a classificação 

de Papile et al. (1978). Já as variáveis independentes estudadas estão distribuídas 

nas Tabelas de 1 a 3. 

O estudo foi desenvolvido a partir da utilização de um grupo de 

intervenção prospectivo, em que foi aplicado o bundle de boas práticas e um grupo 

controle, retrospectivo, para confronto, conforme a seguir explicitado: 
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a) Utilizou-se um grupo de intervenção, prospectivo, haja vista que o bundle é 

um conjunto de boas práticas reunidas, que tem como objetivo reduzir a 

incidência e, consequentemente, as formas graves de HPIV em RNPT. Como 

preceito ético, de acordo com o princípio da justiça, que exige acesso 

equitativo aos benefícios da pesquisa, o bundle foi aplicado em todos os 

RNPT, de acordo com os critérios do estudo (HULLEY et al., 2015). 

O bundle foi aplicado nos RNPT que preencheram os critérios de inclusão 

e exclusão, desde o nascimento até 72 horas de vida. Justifica-se a aplicação do 

bundle nas primeiras 72 horas de vida pela elevada incidência da HPIV, que no 

primeiro dia de vida é cerca de 50%, chegando a 90% até o terceiro dia de vida. O 

que ressalta a necessidade das medidas preventivas nesse período (VOLPE, 2008).  

No presente estudo foi considerado adesão ao bundle quando nas 

primeiras setenta e duas horas de vida, o paciente foi mantido em decúbito dorsal 

com a cabeça em linha média, não foram realizadas manobras fisioterápicas, bem 

como, aspiração da cânula orotraqueal como rotina, não foi realizada punção lombar 

e os pacientes não foram pesados nesse período. A verificação ocorreu através do 

checklist diário (APÊNDICE A), por intermédio da análise das evoluções médicas, de 

enfermagem e da fisioterapia, além da observação presencial. 

Vale a pena ressaltar que, em relação aos tópicos do bundle, havia o 

registro nas evoluções de enfermagem da posição em que o recém-nascido foi 

encontrado, da necessidade de aspiração da cânula orotraqueal, evidenciando o 

motivo, se foi necessário à realização de punção lombar ou se o paciente foi pesado. 

Nas evoluções da fisioterapia foi descrito em que momento (tempo de vida do 

prematuro, em horas) foi iniciado a fisioterapia respiratória. 

Uma reprodução do bundle foi anexada na sala de parto e na entrada de 

cada Unidade Neonatal da MEAC, em papel plastificado, com as dimensões de 21 x 

29,7cm, em seu formato original, para que seja lembrado e seguido. Em cada 

incubadora foi colocada uma miniatura do bundle, também em papel plastificado, no 

tamanho de 10,5 x 14,5cm, com a finalidade de identificar o recém-nascido 

participante do estudo. 

b) grupo controle, retrospectivo, foi constituído com base nos mesmos critérios e 

características do grupo de intervenção. Por se tratar de um grupo não 

exposto, ou seja, não houve aplicação do bundle. Sua análise foi realizada a 

partir dos dados registrados em prontuários arquivados, sob a guarda do 
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Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) da MEAC. O grupo controle 

foi analisado também durante um período de seis meses, entre janeiro a 

junho de 2015. 

Desta forma, foi realizado um estudo piloto, durante um período de 30 

(trinta) dias, no mês de junho de 2015, com os seguintes objetivos: adequar os 

instrumentos de coleta de dados; esclarecer as dúvidas da equipe multiprofissional, 

em relação aos elementos do bundle e sua aplicação; e envolver a equipe como 

corresponsável pelo trabalho. 

O bundle utilizado na prevenção da hemorragia peri-intraventricular em 

prematuros, constante no Anexo B, é composto por 10 (dez) passos de acordo com 

o quadro abaixo:  
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Quadro 1 – Bundle para prevenção da hemorragia peri-intraventricular em 

prematuros 

Itens do Bundle Justificativa na literatura 

1. Manter em decúbito 
dorsal e cabeça na 
linha média 

O posicionamento inadequado do RNPT, virando o polo cefálico para o 
lado, pode afetar o retorno venoso jugular, alterar pressão intracraniana 
e o fluxo sanguíneo cerebral e predispor ao sangramento (CARTEAUX 
et al., 2003; BRASIL, 2012; SCHMID et al., 2013; VOLPE, 2008). 

2. Manter em saco 
plástico e touca nas 
primeiras 6 horas de 
vida 

Em consequência da hipotermia o RNPT pode desenvolver acidose 
metabólica, hipóxia, hipertensão pulmonar, distúrbio de coagulação, 
fatores que podem predispor a HPIV (CARTETAUX et al., 2003; 
GOMELLA; CUNNINGHAM; EYAL, 2012; SCHMID et al., 2013; 
VOLPE, 2008). 

3. Manter temperatura  do 
recém-nascido em 36,5 
a 37,0 º C 

De acordo com OMS esta é a faixa normal de temperatura do RNPT, 
seu desequilíbrio pode ocasionar piora no quadro pulmonar, diminuição 
do débito cardíaco, aumento da resistência vascular periférica, HPIV e 
até a morte (CARTEAUX et al., 2003; GOMELLA; CUNNINGHAM; 
EYAL, 2012; BRASIL , 2011; SCHMID et al., 2013; VOLPE,  2008). 

4. Não realizar manobras 
fisioterápicas 

Evitar manobras que podem ocasionar alteração na pressão 
intracraniana e fluxo sanguíneo cerebral (CARTEAUX et al., 2003; 
BRASIL, 2012; VOLPE,  2008). 

5. Não realizar aspiração 
da COT de rotina, 
somente se necessário 

Durante a aspiração da cânula traqueal há alteração da pressão 
sanguínea, do fluxo sanguíneo cerebral e pressão intracraniana 
(CARTEAUX et al., 2003; BRASIL, 2012; SCHMID et al., 2013; VOLPE, 
2008). 

6. Nos RN ≤ 1000g, 
passar cateter umbilical 
arterial e venoso 

Os cateteres arteriais e venosos estão relacionados ao menor 
manuseio do RNPT, minimizando dor no momento de coletas de 
exame e de punção venosa. Além de ser utilizado para a monitorização 
contínua da pressão sanguínea - PA invasiva (BHERING et al., 2011; 
CARTEAUX et al., 2003; SCHMID et al., 2013; VOLPE, 2008). 

7. Nos RN >1000, 
considerar a passagem 
de cateter umbilical 
caso a caso 

Manuseio mínimo, minimizando procedimentos dolorosos, que podem 
ocasionar flutuação do fluxo sanguíneo cerebral (CARTEAUX et al., 
2003; SCHMID et al., 2013; VOLPE, 2008). 

8. Não colher LCR 

A punção lombar para coleta do líquor cefalorraquidiano tem efeitos 
adversos sobre a frequência cardíaca e a saturação de oxigênio do 
RNPT. Existem, também, evidências da ausência de benefícios de 
diagnóstico, quando realizada nos primeiros três dias de vida 
(CARTEAUX et al., 2003; VOLPE, 2008). 

9. Não pesar 

Manipulação mínima, aliviar o estresse do RNPT, que pode 
desencadear alterações na frequência cardíaca, na saturação de 
oxigênio e pressão arterial, predispondo a HPIV (CARTEAUX et al., 
2003; SCHMID et al., 2013; VOLPE, 2008). 

10. Manipular o mínimo 
possível 

Manter a intervenção por médicos e enfermeiros, em particular as 
intervenções dolorosas ao mínimo necessário para o tratamento 
seguro. Os cuidados devem ser adaptados para o ciclo sono-vigília do 
bebê, evitar exposição constante do RNPT à luz, evitar ruídos, não 
colocar objetos na incubadora, prevenir e aliviar o estresse 
(CARTEAUX et al., 2003; SCHMID et al., 2013; VOLPE, 2008). 

Fonte: Elaborado pela autora 
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O ultrassom transfontanelar (USTF) é o método de diagnóstico por 

imagem de escolha para o diagnóstico da hemorragia peri-intraventricular, em 

decorrência da sua praticidade, segurança, precisão e baixo custo. Todo recém-

nascido prematuro realiza ultrassom transfontanelar com 3 (três) a  5 (cinco) dias  de 

vida e a seguir a cada 15 (quinze) dias e logo após a alta (SANTOS; MENEGUEL; 

GUINSBURG, 2011). 

Na MEAC, o USTF faz parte do protocolo de rotinas da Unidade Neonatal 

e é realizado por médico ultrassonografista do serviço, portanto não houve custos 

extras para a instituição, o mesmo profissional realizou os exames das coortes 

prospectiva e retrospectiva. Todos os prematuros com peso de nascimento ≤ a 1500 

gramas e/ou idade gestacional ≤ a 34 (trinta e quatro) semana são submetidos ao 

USTF. Inicialmente, realiza-se o exame entre o 4º (quarto) e o 7º (sétimo) dia de 

vida. Posteriormente, é repetido após uma semana. Quando normal repete-se 

novamente com 15 (quinze) dias e a seguir antes da alta hospitalar. Quando 

alterado, é repetido semanalmente até o 28 (vigésimo oitavo) dia de vida. 

O USTF na unidade de estudo, é realizado por meio do aparelho portátil 

Toshiba Xario®, munido de transdutor setorial mecânico de 5 MHz, que é levado à 

beira do leito do recém-nascido.  A janela acústica empregada é a fontanela anterior 

e não há necessidade de sedação para a realização do exame, bem como o 

procedimento não emprega radiância, podendo ser repetido de acordo com a 

necessidade do recém-nascido pré-termo. 

A partir do diagnóstico obtido com o USTF, a HPIV foi classificada em 

graus, de acordo com a classificação proposta por Papile et al. (1978). Grau I: 

hemorragia restrita à matriz germinativa; Grau II: hemorragia intraventricular sem 

dilatação ventricular; Grau III: hemorragia intraventricular com dilatação ventricular; 

Grau IV: hemorragia parenquimatosa. 

 

4.5 INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS. 

 

O instrumento para coleta de dados empregado na pesquisa, questionário 

padronizado, em anexo, adaptado do formulário usado nas unidades de cuidados 

intensivos neonatais da Rede Colaborativa de Vermont Oxford (DE CASTRO, 2004). 

Foi aplicado um checklist diário do bundle (APÊNDICE A), nas primeiras 

72 horas de intervenção, através do acompanhamento das evoluções médicas, de 
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enfermagem e fisioterapia, com a finalidade de caracterizar a adesão aos passos do 

bundle, bem como registrar suas falhas e identificar os pontos de resistência da 

equipe multidisciplinar, que precisaram ser trabalhados durante a pesquisa. 

Ao término de seis meses de pesquisa na fase de intervenção (agosto de 

2015 a janeiro de 2016) e coleta dos dados de seis meses junto ao SAME na fase 

retrospectiva (janeiro a junho de 2015), foram cruzados os dados do grupo que 

sofreu a intervenção do bundle com o grupo controle, que à época recebia os 

cuidados habituais para RNPT. Em seguida, foi analisada a eficácia das medidas do 

bundle na Unidade Neonatal da Maternidade Escola Assis Chateaubriand. 

 

4.6 COLETA DE DADOS RETROSPECTIVOS 

 

Os dados retrospectivos, referentes ao grupo controle, foram coletados a 

partir de informações registradas em prontuários arquivados, sob a guarda do 

Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) da MEAC. Foram analisados os 

dados dos RNPT nos 6 (seis) meses anteriores a data de início da aplicação do 

bundle respeitando os mesmos critérios de inclusão e exclusão do grupo de 

intervenção (prospectivo). 

Ressalte-se que foi utilizado como instrumento de coleta das informações 

dos grupos controle e de intervenção o questionário de pesquisa, constante no 

Anexo E. 

 

4.7 IMPLANTAÇÃO DO BUNDLE 

 

Com o intuito de proporcionar um ambiente adequado à pesquisa, com a 

consequente mudança de paradigma dos procedimentos adotados nas Unidades 

Neonatais da MEAC, foram iniciadas ações com a equipe multiprofissional, a partir 

de junho de 2015, com a finalidade de despertar o interesse para o bundle e a sua 

importância na prevenção da hemorragia peri-intraventricular. 

Neste sentido, em de junho de 2015 foi iniciada a sensibilização da 

equipe através de aulas sobre a HPIV para os profissionais de nível superior da 

MEAC, envolvidos com as rotinas da Unidade Neonatal, destacando-se a 

importância da prevenção da HPIV para a qualidade de vida do RNPT, por meio da 

aplicação do bundle. 
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No primeiro encontro foi convidada para conhecer o projeto a 

coordenadora da neonatologia da MEAC, os médicos diaristas das unidades, os 

representantes das coordenações de fisioterapia e enfermagem e os médicos 

residentes, no total de 26 profissionais. As aulas eram objetivas, com duração de 30 

minutos em média, com liberdade para troca de ideias no final. 

As aulas foram repetidas mensalmente, até que toda equipe obtivesse 

acesso ao treinamento. Os profissionais capacitados agiam como multiplicadores de 

informação, difundindo as técnicas de prevenção da HPIV como também os passos 

do bundle, que deveriam ser seguidos na Unidade Neonatal da Maternidade Escola 

Assis Chateaubriand. 

A difusão da pesquisa, para os profissionais de nível médio ocorreu por 

intermédio da abordagem em pequenos grupos, em horários de troca de turno nos 

plantões, possibilitando o acesso de todos ao conhecimento, com ênfase na 

importância da participação de cada profissional para a prevenção da HPIV. Desta 

forma, foi estabelecido o seguinte lema de trabalho: "HPIV, eu também sou 

responsável", que sintetiza o envolvimento da equipe multiprofissional na prevenção.                                                                                 

 

4.8 PRECEITOS ÉTICOS 

 

Por se tratar de um estudo envolvendo a participação de seres humanos, 

a pesquisa foi desenvolvida dentro dos parâmetros contidos na Resolução nº 466, 

de 12/12/2012, do Conselho Nacional de Saúde, bem como teve sua aprovação 

junto ao Comitê de Ética em Pesquisa da Maternidade Escola Assis Chateaubriand e 

recebeu o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE): 

51665715.7.0000.5050 e sob o parecer de número 1366833 (ANEXO C). 

Além destes aspectos, os responsáveis pelos recém-nascidos 

participantes do estudo do grupo de intervenção, foram esclarecidos 

presencialmente, por intermédio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), conforme o Apêndice B, que após leitura e explicações necessárias, os 

responsáveis pelo RNPT, que concordaram com os termos da pesquisa assinaram o 

consentimento supramencionado, que é o instrumento hábil de autorização para a 

participação do recém-nascido no estudo.     
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4.9 ANÁLISE DOS DADOS 

 

A análise estatística dos resultados foi realizada mediante a utilização do 

programa IBM SPSS Statistics 20.0, licença n° 10101131007. Em seguida, foram 

construídos dois bancos de dados, referentes aos grupos controle e de intervenção, 

que foram comparados por meio do teste do qui-quadrado de Pearson para as 

variáveis qualitativas e pelos testes t de Student e de Mann- Whitney, para comparar 

as médias entre os dois grupos. Considerou-se como nível de significância 

estatística o valor de p <0,05. 
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5 RESULTADOS  

 

5.1 PERFIL CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO DOS RECÉM-NASCIDOS, NOS GRUPOS 

CONTROLE E DE INTERVENÇÃO 

 

A caracterização da amostra será apresentada pelos dados dos recém-

nascidos, representados pelas variáveis sexo e peso ao nascer e antecedentes 

obstétricos representados pelas variáveis: método de cálculo do tempo gestacional, 

número de nascimentos em uma única gestação, tipo de parto e número de 

consultas pré-natal (TABELA 1). 

Nas duas etapas do estudo, o sexo masculino foi o mais frequente 

representando 41 (53,2%) nos prematuros do grupo controle e 65 (49,2%) no grupo 

de intervenção. Nas duas fases, controle e intervenção, não houve significância 

estatística entre o sexo do recém-nascido e a incidência de HPIV, com valor de 

p=0,57 na fase retrospectiva e p=0,75 na fase prospectiva (TABELA 1). 

Em relação ao peso ao nascer, a média do peso de nascimento do grupo 

controle foi de 1.310,09 gramas (DP ±405,64) e a média da idade gestacional foi de 

30 semanas (DP± 2,8). No grupo de intervenção, observou-se que a média do peso 

de nascimento da população estudada foi de 1.376,49 gramas (DP± 406,20) e a 

média da idade gestacional foi de 30 semanas e quatro dias (DP ± 2,3) (TABELA 1). 

Quanto à idade gestacional, nos grupos controle e de intervenção 

apresentou significância estatística, com valor de p=0,029 e p<0,000 

respectivamente. Em relação ao peso de nascimento foi observada significância 

estatística apenas na fase prospectiva, com p<0,000. 



53 

 

Tabela 1 – Dados de identificação do RN e antecedentes obstétricos. Fortaleza-
CE. 2016. 

 

Variáveis 
 

Grupo controle 
(n=77) 

Grupo de 
intervenção (n=132) 

 N (%) média N(%) média 

Id
e

n
ti
fi
c
a

ç
ã
o

 d
o

 r
e
c
é

m
-

n
a

s
c
id

o
 (

R
N

) 

Sexo 
masculino 41 (53,2)  65(49,2)  
feminino 36(46,8)  67(50,8)  

Peso ao nascer (g)   1310  1376* 
Idade gestacional 

(semanas) 
  

30  30,4* 

Método cálculo 
Ex fisico 5(6,5)  7(5,3)  

DUM 19(24,7)  33(25,0)  
US 53(68,8)  92(69,7)  

Nascimentos 
(relacionado à 

mulher) 
 

múltiplos 15(19,5)  26(19,7)  

simples 62(80,5)  106(80,3)  

A
n

te
c
e

d
e
n

te
s
  

 

o
b

s
té

tr
ic

o
s
 Tipo de parto 

fórceps - - - - 
vaginal 32(41,6)  38(28,8)  
cesárea 45(58,4)  94(71,2)  

 0 consulta 8(10,4)  10(7,5)  
 

Nº consultas pré-
natal 

 

>6 consultas 19(24,6)  1(0,7)  

1-6 consultas 68(88,3)  103(78)  

*p<0,005 
*DUM- Data da última menstruação 
*US- Ultrassom 
Fonte: elaborada pela autora 

 

Quanto aos antecedentes obstétricos, o método de cálculo para idade 

gestacional utilizado no grupo controle, foi preferencialmente o ultrassom do primeiro 

trimestre em 53(68,8%) pacientes, seguido pela data da última menstruação (DUM) 

em 19 (24,7%) recém-nascidos e pelo New Ballard em cinco (6,5%) casos. No grupo 

de intervenção observou-se que houve também predomínio do ultrassom do primeiro 

trimestre, que foi utilizado em 92 (69,7%) prematuros, seguido pela data da última 

menstruação (DUM), utilizado em 33 (25%) recém-nascidos e sete (5,3%) 

prematuros foram avaliados pelo método New Ballard, conforme apresentado na 

Tabela 1. 

Além disso, observou-se que entre os 77 prematuros incluídos no grupo 

controle, 62 (80,5%) foram constituídos por nascimentos simples e 15 (19,5%) por 

gêmeos. Quanto ao tipo de parto, 45 (58,4%) prematuros nasceram de parto 

cesáreo, enquanto que 32 (41,6%) de parto vaginal. Entre os 132 prematuros 

incluídos no grupo de intervenção, observou-se que 106 (80,3%) recém-nascidos 

foram constituídas por nascimentos simples e 26 (19,7%) por gêmeos e em relação 
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ao tipo de parto, 94 (71,2%) prematuros nasceram de parto cesáreo e 38 (28,8%) 

através do parto vaginal.  

Quanto ao número de consultas de pré-natal, observou-se que a maioria 

submeteu-se de uma a seis consultas, o que equivale a 68 (88,3%) gestantes no 

grupo controle e 103 (78%) no grupo de intervenção. Ressalta-se que oito pacientes 

(10,4%) no grupo controle e dez (7,5%) no grupo de intervenção não realizaram 

nenhuma consulta durante o pré-natal. Não houve significância estatística entre o 

número de consultas de pré-natal e HPIV, com valor de p=0,77 e p=0,61nos grupos 

controle e de intervenção, respectivamente.  

As patologias gestacionais mais frequentes no grupo controle foram: 

trabalho de parto prematuro em 38 (49,4%) pacientes; pré-eclâmpsia/eclâmpsia em 

36 (46,8%) dos nascimentos; infecção do trato urinário 18 (23,4%); hemorragia no 

momento do parto em cinco (6,5%) das gestantes; diabetes mellitus e hipertensão 

não relacionada à gestação em apenas uma paciente cada, um (1,3%) dos casos 

(TABELA 2).  

As complicações obstétricas mais frequentes no grupo de intervenção 

foram: trabalho de parto prematuro em 66 (50%) nascimentos; pré-

eclâmpsia/eclâmpsia em 52 (39,4%) pacientes; infecção do trato urinário 29 (22%); 

hemorragia no momento do parto em 14 (10,6%) gestantes; diabetes mellitus em 13 

(9,8%) pacientes e hipertensão arterial sistêmica não relacionada à gestação em oito 

(6,1 %) pacientes, conforme Tabela 2.  

Não houve significância estatística no grupo controle e de intervenção em 

relação ao trabalho de parto prematuro, pré-eclâmpsia/eclâmpsia, hemorragia no 

momento do parto, diabetes mellitus, hipertensão não relacionada à gestação e 

hemorragia peri-intraventricular. 
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Tabela 2 – Distribuição das patologias gestacionais. Fortaleza-CE. 2016 
 

Patologias gestacionais 
 

Grupo controle (n=77) 
Grupo de intervenção 

(n=132) 
 % média % média 

Trabalho de parto 
prematuro 

 
38(49,4) 

 
66(50) 

 

   

Pré-eclâmpsia/eclâmpsia 
 

36(46,8) 
 

52(39,4) 
 

   

Infecção do trato urinário  18(23,4)  29(22)  

Hemorragia   5(6,5)  14(10,6)  

Diabetes  1(1,3)  13(9,8)  

Hipertensão prévia 
     

 1(1,3)  8(6,1)  

      

Tempo de bolsa rota 
(horas) 

 21(27,2 %) 
53,34 

(DP=69) 
36(27,2 %) 

103 
(DP= 166) 

     

Dose de corticoide 
0-2 doses 46(93,9)  91(94,8)  

>2 3(6,1)  5(5,2)  

Sulfato de Mg 
     

 29(37,7)  56(42,4)  

Corioamnionite 
     

 - - 6(4,5)  

Fonte: elaborada pela autora. 
 

 

A rotura da bolsa amniótica antes do parto (amniorrexe prematura), no 

grupo controle, foi observada em 21 (27,2 %) pacientes e o tempo médio decorrido 

entre a rotura da bolsa amniótica e o parto foi de 53,34 horas ± 69,00 DP. Não houve 

nenhuma gestante com diagnóstico de corioamnionite, como observado na Tabela 2.  

No grupo de intervenção, 36 (27,2 %) pacientes apresentaram rotura da 

bolsa amniótica antes do parto com tempo médio decorrido entre a rotura da bolsa 

amniótica e o parto de 103 horas ±166,55 DP. O registro do corioamnionite foi de 

apenas seis (4,5 %) casos. Não houve significância estatística entre o tempo de 

bolsa rota nos dois grupos pesquisados e HPIV, com valor de p=0,81 no grupo 

controle e p=0,76 no grupo de intervenção (TABELA 2).  

Entre as gestantes que fizeram parte do grupo controle, 46 (93,9%) 

fizeram uso de até duas doses de corticoide antenatal, em apenas três pacientes 

(6,1%) foi administrado mais que duas doses e 29 (37,7%) pacientes com idade 

gestacional entre 24 a 31 semanas e seis dias fizeram uso de sulfato de magnésio. 

No grupo de intervenção, 91 (94,8%) pacientes fizeram uso de até duas doses de 

corticoide antenatal, em apenas cinco pacientes (5,2%) foi administrado mais que 

duas doses e em 56 (42,4%) gestantes com idade gestacional entre 24 semanas a 
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31 semanas e seis dias foi administrado sulfato de magnésio antes do parto para 

neuroproteção fetal (TABELA 2).  

Quanto aos aspectos relacionados ao nascimento e evolução inicial dos 

recém-nascidos, no grupo controle, constatou-se que em relação ao Apgar do 

primeiro minuto, 12 (15,6%) recém-nascidos receberam Apgar > 7, no primeiro 

minuto de vida, e 53 (68,8%) receberam Apgar > 7, no quinto minuto de vida. Em 

relação ao grupo de intervenção, a frequência dos prematuros que receberam o 

escore de Apgar > 7 no primeiro minuto de vida foi de 55 (41,7%) recém-nascidos, 

enquanto que 106 (80,3%) recém-nascidos receberam o escore de Apgar > 7 no 

quinto minuto de vida (TABELA 3). 

Dos 77 recém-nascidos estudados no grupo controle, 31(40,3%) 

necessitaram de reanimação em sala de parto, 55 (71,4%) prematuros foram 

entubados ao nascer e apenas um (1,3%) fez uso de medicação durante a 

reanimação, nenhum prematuro necessitou de massagem cardíaca. Enquanto que 

no grupo de intervenção, entre os cento e trinta e dois prematuros estudados, 48 

(36,4%) recém-nascidos foram submetidos a procedimentos de reanimação em sala 

de parto, 49 (37,1%) foram entubados, em quatro (3%) prematuros foi necessário 

realizar massagem cardíaca e em apenas dois (1,5%) recém-nascidos houve 

necessidade de administrar medicação durante a reanimação (TABELA 3). 
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Tabela 3 – Distribuição das variáveis assistência ao nascer e evolução inicial. 

Fortaleza-CE. 2016 

 

                  Variáveis  Grupo controle (n=77) Grupo de intervenção (n=132) 

n % n % 

Apgar 1º min 
0-7 65 84,4 77 58,3 
>7 12 15,6 55 41,7 

Apgar 5º min 
0-7 24 31,2 26 19,7 
>7 53 68,8 106 80,3 

Reanimação sala de parto 
com O2/máscara 

 31 40,3 48 36,4 

Entubação  55 71,4 49 37,1 

Massagem cardíaca  0 0,0 4 3,0 

Medicamentos durante a 
reanimação 

 1 1,3 2 1,5 

Hipotermia  63 81,8 89 67,4 

Cateter venoso  65 84,4 104* 78,8 

Cateter arterial 
 

 1 1,3 4 3,0 

SDR  67 87,0 102 77,3 

Ventilação convencional  55 71,4 60 45,5 

Surfactante 
     
 51 66,2 54 40,9 

Hora surfactante (horas)  3,3 6,5 
CPAP  66 91,7 110 83,3 

Pneumotórax  1 1,4 2 1,5 

PCA  20 26,7 20 15,4 

Oxigênio suplementar  6 7,8 22 17,3 

Oxigênio com 36s 
corrigidas 

 19 26,8 19 15,0 

Óbito ao final do período 
neonatal 

 6 7,8 5 3,8 

*p<0,005 
Fonte: elaborada pela autora. 
 

 

No grupo controle, 63 (81,8%) prematuros receberam o diagnóstico de 

hipotermia (temperatura < 36,5 ºC) no momento da admissão na Unidade Neonatal. 

Em relação ao acesso venoso, em 65 (84,4%) recém-nascidos foi realizado o 

cateterismo da veia umbilical, nas primeiras horas de vida e em apenas um recém-

nascido (1,3%) foi realizado o cateterismo da artéria umbilical, de acordo com a 

Tabela 3.    

No grupo de intervenção, em relação à hipotermia (temperatura 36,5 

neonatal. No tocante ao acesso venoso, 104 (78,8%) prematuros foram submetidos 

ao cateterismo da veia umbilical, no momento da admissão na Unidade Neonatal e 

apenas quatro (3%) recém-nascidos foram submetidos ao cateterismo da artéria 

umbilical (TABELA 3). 
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 Em relação ao acesso venoso, houve significância estatística entre a 

utilização de cateter venoso central nos grupos controle e de intervenção, com 

p=0,005 e p<0,001 respectivamente. Já em relação ao cateter arterial não foi 

encontrada a correlação com HPIV com valor de p=0,732 no grupo controle e 

p=0,588 no grupo de intervenção.  

De acordo com o levantamento de dados do grupo controle, a síndrome 

do desconforto respiratório foi diagnosticada em 67 (87%) prematuros, em 55 

(71,4%) recém-nascidos foi necessária ventilação mecânica e 51 (66,2%) RNPT 

fizeram uso de surfactante exógeno nas primeiras setenta e duas horas de vida. A 

média de idade em que foi administrada a primeira dose do surfactante exógeno foi 

de 3,3 horas ± 4,21 DP. Entre os prematuros relacionados, 66 (91,7%) necessitaram 

de CPAP nasal durante o período neonatal, e apenas um (1,4%) recém-nascido foi 

diagnosticado com pneumotórax (TABELA 3). 

No grupo controle, 20 (26,7%) prematuros receberam o diagnóstico de 

PCA por meio de ecocardiograma realizado na primeira semana de vida. Além disso, 

apenas seis prematuros (7,8%) dependiam de oxigênio suplementar, ao final do 

período neonatal. Com 36 semanas de idade corrigida, 19 (26,8%) prematuros ainda 

necessitavam de alguma forma de suporte de oxigênio. No grupo estudado, 

ocorreram seis óbitos até o vigésimo oitavo dia de vida, o que resultou em uma taxa 

de mortalidade de 7,8%, nenhum óbito teve como causa imediata a hemorragia peri-

intraventricular (TABELA 3). 

De acordo com o seguimento do grupo de intervenção, observou-se 

quanto à necessidade do suporte ventilatório que: 102 (77,3%) prematuros admitidos 

na unidade neonatal receberam o diagnóstico da síndrome do desconforto 

respiratório; 60 (45,5%) recém-nascidos foram submetidos à ventilação mecânica e 

54 (40,9 %) necessitaram fazer uso do surfactante nas primeiras 72 horas de vida. A 

média de idade em que foi administrada a primeira dose do surfactante exógeno foi 

de 6,5 horas ± 11,29 DP e 110 (83,3 %) prematuros necessitaram de CPAP nasal 

durante o período neonatal. Apenas dois (1,5%) recém-nascidos foram 

diagnosticados com pneumotórax durante o internamento, de acordo com Tabela 3. 

No grupo de intervenção, em relação à persistência do canal arterial, 20 

(15,4%) prematuros foram diagnosticados com PCA, através de ecocardiograma 

realizado na primeira semana de vida. Vale ressaltar, que faz parte da rotina da 

unidade neonatal da MEAC a realização de ecocardiograma em todos os 
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prematuros na primeira semana de vida. Ao completar vinte e oito dias de vida 

(término do período neonatal), 22 (17,3%) prematuros necessitavam de oxigênio 

suplementar e 19 (15%) prematuros utilizavam oxigênio com 36 semanas de idade 

gestacional corrigida. Durante o segmento, cinco (3,8%) prematuros foram a óbito, 

porém nenhum óbito foi atribuído à hemorragia peri-intraventricular (TABELA 3). 

Quando comparado à incidência de HPIV com as variáveis entubação 

traqueal, síndrome do desconforto respiratório (SDR), ventilação mecânica 

convencional, utilização de surfactante exógeno e persistência do canal arterial 

(PCA) constatou-se significância estatística, como se observa na Tabela 4. 

 

 

 

Tabela 4 – Incidência da HPIV x entubação, SDR, ventilação convencional, 

surfactante e PCA. Fortaleza- CE. 2016 

Grupo 
Hemorragia  

Sim  n(%) Não n(%) p 

Controle 
Entubação traqueal 

Sim 52 (94,5) 3 (5,5) 0,030 
Não 17 (77,3) 5 (22,7)  

 69 (89,6) 8 (10,4)  

Intervenção 
Entubação traqueal 

Sim 30 (61,2) 19 (38,8) 0,000* 
Não 19 (22,9) 64 (77,1)  

 49 (37,1) 83 (62,9)  

Controle 
SDR 

Sim 63 (94,0) 4 (6,0) 0,008 
Não 6 (60,0) 4 (40,0)  

                69 (89,6) 8 (10,4)  

Intervenção 
SDR* 

Sim 44 (43,1) 58 (56,9) 0,006 
Não 5 (16,7) 25 (83,3)  

 49 (37,1) 83 (62,9)  

Controle 
Ventilação convencional 

Sim 52 (94,5) 3 (5,5) 0,039 
Não 17 (77,3) 5 (22,7)  

 69 (89,6) 8 (10,4)  

Intervenção 
Ventilação convencional 

Sim 35 (58,3) 25 (41,7) 0,000* 
Não 14 (19,4) 58 (80,6)  

 49 (37,1) 83 (62,9)  

Controle 
Surfactante 

Sim 49 (96,1) 2 (3,9) 0,016 
Não 20 (76,9) 6 (23,1)  

 69 (89,6) 8 (10,4)  

Intervenção 
Surfactante 

Sim 30 (55,6) 24 (44,4) 0,000* 
Não 19 (24,4) 59 (75,6)  

 49 (37,1) 83(62,9)  

Controle 
PCA 

Sim 20 (26,7) 0,0 0,072 
Não 47 (85,5) 8 (14,5)  

  67 (89,3) 8 (10,7)  

Intervenção 
PCA 

Sim 17 (85,0) 3 (15,0) 0,000* 
Não 30 (27,3) 80 (72,7)  

Total 47 (36,2) 83 (63,8)  

SDR* Síndrome do Desconforto Respiratório. 
P*< 0,000 
Fonte: elaborada pela autora. 
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5.2 INCIDÊNCIA DA HPIV NA UNIDADE NEONATAL DA MEAC, NOS GRUPOS 

CONTROLE (ANTES DA APLICAÇÃO DO BUNDLE) E DE INTERVENÇÃO 

(APÓS A APLICAÇÃO DO BUNDLE). 

 

A partir da análise dos prontuários do grupo controle, 77 prematuros 

realizaram USTF na primeira semana de vida e 69 (89,6%) foram diagnosticados 

com HPIV. Em relação à classificação de Papile et al. (1978), para HPIV, 56 (81,2%) 

correspondiam aos graus I e II, enquanto que 18,8% eram de formas mais graves 

(graus III e IV), conforme Tabela 5.  

 

Tabela 5 – Classificação da HPIV no grupo controle (classificação de Papile et 

al., 1978). Fortaleza - CE. 2016 

 
Grupo Controle 

   n(%) 

Hemorragia 
peri-intraventricular 

G-I  24(34,8) 

G-II  32(46,4) 

G-III  9(13) 

G-IV  4(5,8) 

Total  69(100) 

Fonte: elaborada pela autora. 
 

Observou-se que a hemorragia peri-intraventricular apresentou maior 

incidência nos prematuros com peso entre 1000 a 1490g e entre os que nasceram 

entre 28 a 31 semanas (TABELA 6). 

 

Tabela 6 – Classificação da HPIV por peso (gramas) e idade gestacional 

(semanas), no grupo controle. Fortaleza-CE. 2016 

Peso 
(gramas) 

Incidência da HPIV (grupo controle)  USTF 
G-I G-II G-III G-IV Total Normais* 

< 500g 0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

0 
0% 

500-999g 1 
1,5% 

10 
14,5% 

5 
7,5% 

2 
3,0% 

18 
26,5% 

0 
0% 

1.000-1.499g 12 
17,5% 

11 
16,0% 

3 
4,5% 

2 
3,0% 

32 
41,0% 

4 
50,0% 

≥1500g 11 
16,0% 

11 
16,0% 

1 
1,5% 

0 
0% 

27 
35,5% 

4 
50,0% 

IG (semanas)    

22-27s 
1 

1,5% 
2 

3,0% 
3 

4,5% 
2 

3,0% 
8 

11,6% 
0 

0% 

28-31s 
18 

26,0% 
20 

29,0% 
5 

7,3% 
2 

3,0% 
48 

65,2% 
3 

37,5% 

32-34s 
5 

7,3% 
10 

14,4% 
1 

1,5% 
0 

0% 
21 

23,2% 
5 

62,5% 

* USTF normal, para faixa de peso e IG, no grupo controle. 
Fonte: elaborada pela autora. 
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No grupo de intervenção, foram avaliados cento e trinta e dois prematuros 

por meio de USTF, do quarto ao sétimo dia de vida. Destes, 83 (62,9%) não 

apresentaram HPVI e 49 (37,1%) foram diagnosticados com HPIV, no primeiro 

exame realizado na unidade neonatal. 

Assim como no grupo controle, foi observada uma maior incidência de 

HPIV graus I e II, que totalizaram 93,9%, enquanto que as formas graves (graus III e 

IV) ocorreram em 6,1% dos casos (TABELA 7). 

 

Tabela 7 – Classificação da HPIV, no grupo de intervenção (classificação de 

Papile et al., 1978). Fortaleza - CE. 2016 
 

  Grupo de Intervenção 

  n(%) 

Hemorragia peri-intraventricular 

G-I 36(73,5) 
G-II 10(20,4) 
G-III 1(2) 
G-IV 2(4,1) 

Total 49(100) 
Fonte: elaborada pela autora. 

 

O peso e a idade gestacional também foram semelhantes aos dados do 

grupo controle. Constatou-se que os prematuros com peso entre 1000 a 1499g e 

com idade gestacional entre 28 a 31 semanas foram os que apresentaram maior 

incidência de hemorragia peri-intraventricular (TABELA 8). 

 

Tabela 8 – Classificação da HPIV por peso (gramas) e idade gestacional 
(semanas), no grupo de intervenção. Fortaleza-CE. 2016 

 

Peso 
(gramas) 

Incidência da HPIV (grupo de intervenção)  USTF 

G-I G-II G-III G-IV Total Normais* 

<500g 
1 

2,0% 
0 

0% 
0 

0% 
0 

0% 
1 

2,0% 
0 

0% 

500-999g 
8 

16,3% 
8 

16,3% 
1 

2,0% 
2 

4,0% 
19 

38,7% 
8 

9,6% 
1.000-
1499g 

19 
39% 

2 
4% 

0 
0% 

0 
0% 

21 
43,0% 

30 
36,2% 

≥1500g 
8 

16,3% 
0 

0% 
0 

0% 
0 

0% 
8 

16,3% 
45 

54,2% 
IG 

(semanas) 
   

22-27s 
5 

10,2% 
5 

10,2% 
1 

2,0% 
2 

4,0% 
13 

26,4% 
0 

0% 

28-31s 
24 

49.0% 
5 

10,2% 
0 

0% 
0 

0% 
29 

59,2% 
37 

44,6% 

32-34s 
7 

14,2% 
0 

0% 
0 

0% 
0 

0% 
7 

14,2% 
46 

55,4% 
 

* USTF normal, para faixa de peso e IG, no grupo de intervenção. 
Fonte: elaborada pela autora. 
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5.3 FATORES DE RISCO RELACIONADOS COM A OCORRÊNCIA DA 

HEMORRAGIA PERI-INTRAVENTRICULAR, NOS GRUPOS CONTROLE E 

DE INTERVENÇÃO 

 

No período de janeiro a junho de 2015 e de agosto a janeiro de 2016, foi 

constituído um grupo de estudo formado por 209 recém-nascidos, que representam 

os grupos controle e de intervenção. Para a melhor compreensão dos fatores de 

risco relacionados à incidência da HPIV foram selecionadas seis variáveis, que 

apresentam elevada evidência clínica na literatura, que são fatores relacionados à 

maior incidência e de proteção para hemorragia peri-intraventricular (BALLABH, 

2010; BALLABH, 2014; CARTEAUX et al., 2003; COSTA; LOPES; BRENNECKE, 

2011; MARBA et al., 2011; SCHMID et al., 2013; VINAGRE; MARBA, 2010; 

VOGTMANN, 2012; VOLPE, 2008). 

Neste sentido, a Tabela 9 retrata os testes de comparação das médias e 

desvio padrão das variáveis selecionadas: número de consultas, dose de corticoide, 

peso ao nascer (gramas), idade gestacional (semanas), idade da 1ª dose de 

surfactante (horas) e sulfato de magnésio (idade gestacional, em semanas), que 

estão diretamente relacionadas com os fatores associados à HPIV, em recém-

nascidos pré-termos. 

A média da idade gestacional em que foi administrado sulfato de 

magnésio às gestantes, nos recém-nascidos com diagnóstico de HPIV, foi de 29 

semanas ± 2,05 DP. Nas gestantes, em que não houve a incidência de HPIV no 

prematuro, a administração de sulfato de magnésio foi de 30 semanas ±1,35 DP, o 

que se constata uma diferença estatisticamente significativa (TABELA 9).       

Não foi evidenciado o efeito protetor do corticoide antenatal, no grupo 

formado por 209 recém-nascidos, não houve significância estatística, com valor de 

p=0,32. Como também não foi encontrada esta associação protetora nos grupos 

controle e de intervenção, com valor de p=0,940 e p= 0,612 respectivamente, 

conforme Tabela 9.      
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Tabela 9 – Comparação das médias relacionadas à HPIV (grupos controle e de 

intervenção). Fortaleza- CE. 2016 

 

 Sim Não  
 Média ±DP Média ±DP p  

Nº consultas 3,0 1,86 4,91 2,03 0,000 
(1)*

 
Dose corticoide 1,5 0,71 1,74 0,62 0,320 

(1)
 

Peso ao nascer (gramas) 1219,0 386,31 1524,4 366,43 0,000 
(2)*

 
Idade gestacional (semanas) 29,4 2,7 30,0 1,7 0,000 

(2)*
 

Idade 1ª dose surfactante (horas) 3,2 4,4 10,4 14,7 0,002 
(2)

 
Sulfato de magnésio 29,0 2,0 30,0 1,4 0,001

(2)
 

(1) Teste Mann-Whitney 
(2) Teste t de Student 
P*<0,000 
Fonte: elaborada pela autora. 

 

Neste grupo de recém-nascidos prematuros, houve significância 

estatística quando se correlaciona a necessidade de reanimação em sala de parto, 

entubação, síndrome do desconforto respiratório (SDR), surfactante exógeno, 

ventilação mecânica convencional, CPAP nasal, hipotermia, oxigênio com 36 

semanas de IG e o oxigênio com 28 dias de vida, com hemorragia peri-

intraventricular (TABELA 10).      

 

Tabela 10 – Fatores relacionados à HPIV (grupos controle e de intervenção). 

Fortaleza - CE. 2016 

Fatores relacionados   
Hemorragia  

Sim n(%) Não n(%) p 

Reanimação em sala de parto Sim 54 (68,4%) 25 (31,6%) 0,007 
Não 64 (49,2%) 66 (50,8%) 

Entubação 
Sim 82 (78,8%) 22 (21,2%) 

0,000* 
Não 36 (34,3%) 69 (65,7%) 

Síndrome do desconforto respiratório 
(SDR) 

Sim 107 (63,3%) 62 (36,7%) 
0,000* 

Não 11 (27,5%) 29 (72,5%) 

Surfactante exógeno 
Sim 79 (75,2%) 26 (24,8%) 

0,000* 
Não 39 (37,5%) 65 (62,5%) 

Ventilação mecânica convencional 
Sim 87 (75,7%) 28 (24,3%) 

0,000* 
Não 31 (33,0%) 63 (67,0%) 

CPAP nasal 
Sim 102 (58,0%) 74 (42,0%) 

0,065 
Não 11 (39,3%) 17 (60,7%) 

Hipotermia 
Sim 94 (61,8%) 58 (38,2%) 

0,010 
Não 24 (42,1%) 33 (57,9%) 

Oxigênio com 36 semanas de IG 
Sim 32 (88,9%) 4 (11,1%) 

0,000* 
Não 75 (46,3%) 87 (53,7%) 

Oxigênio com 28 dias de vida 
Sim 36 (87,8%) 5 (12,2%) 

0,000* 
Não 71 (45,2%) 86 (54,8%) 

*p<0,000 
Fonte: elaborada pela autora. 
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Em relação à necessidade da utilização do CPAP nasal, observou-se que 

58% dos prematuros que utilizaram CPAP nasal no período neonatal foram 

diagnosticados com HPIV e 42,0% dos recém-nascidos que utilizaram CPAP nasal 

até o vigésimo oitavo dia de vida não apresentaram o diagnóstico de HPIV, não 

houve, portanto significância estatística, com valor de p=0,065 (TABELA 10). 

No grupo formado pelos grupos controle e de intervenção, com 209 

pacientes, houve a associação entre hipotermia na admissão da Unidade Neonatal e 

HPIV. Neste grupo, 94 (61,8%) prematuros com hipotermia no momento da 

admissão na Unidade Neonatal foram diagnosticados com HPIV no primeiro USTF 

realizado durante o internamento, como observado na Tabela 10.  

Em relação à necessidade de oxigênio com 36 semanas de idade 

gestacional corrigida 32 (88,9%) prematuros que dependiam de oxigênio também 

receberam diagnóstico de HPIV durante internamento. Quanto à utilização de 

oxigênio com 28 dias de vida 36 (87,8%) prematuros também receberam diagnóstico 

de HPIV, houve significância estatística com valor de p<0,000 em ambos os casos 

(TABELA 10). 

No tocante à HPIV, no grupo formado por 209 recém-nascidos, 118 

(56,4%) foram diagnosticados com HPIV na primeira semana de vida, durante o 

período de janeiro a junho de 2015 e agosto a janeiro de 2016, nos seguintes graus 

de acordo com a classificação de Papile et al. (1978): 

a) 60 (50,8%) prematuros com HPIV G-I; 

b) 42 (35,6%) prematuros com HPIV G-II; 

c) 10 (8,5%) prematuros com HPIV G-III;  

d) 06 (5,1%) prematuros com HPIV G-IV. 

 

5.4 BUNDLE 

 

A adesão ao bundle foi de 95,4%, calculada através dos dados 

registrados no checklist (APÊNDICE A), o qual foi avaliado diariamente, de acordo 

com a metodologia do estudo. Os dados do checklist também foram utilizados como 

guia, com a finalidade de identificar precocemente quais etapas do bundle deveriam 

ser reforçadas junto à equipe multidisciplinar, com o objetivo de ressaltar a 

importância do papel individual de cada profissional na redução dos casos de HPIV 

na Unidade Neonatal da Maternidade Escola Assis Chateaubriand. 
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Tabela 11 – Adesão ao bundle. Fortaleza - CE. 2016 

Variáveis n % 

Manter em decúbito dorsal e cabeça na linha média (24h) 127 96,2% 
Manter em decúbito dorsal e cabeça na linha média (24 a 48h) 131 99,2% 
Manter em decúbito dorsal e cabeça na linha média (48 a 72h) 132 100% 
Não realizar manobras fisioterápicas (24h) 132 100% 
Não realizar manobras fisioterápicas (24 a 48h) 132 100% 
Não realizar manobras fisioterápicas (48 a 72h) 132 100% 
Não realizar aspiração do TOT de rotina, somente se necessário (24h) 73* 100% 
Não realizar aspiração do TOT de rotina, somente se necessário (24 a 
48h) 

65** 100% 

Não realizar aspiração do TOT de rotina, somente se necessário (48 a 
72h) 

64*** 100% 

Não colher LCR (24h) 132 100% 
Não colher LCR (24 a 48 h) 132 100% 
Não colher LCR (48 a 72h) 132 100% 
Não pesar (24h) 132 100% 
Não pesar (24 a 48 h) 132 100% 
Não pesar (48 a 72h) 132 100% 

Fonte: elaborada pela autora. 
*59 prematuros não foram entubados nas primeiras 24h de vida. 
**67 prematuros não foram entubados entre 24h-48h de vida.                    
***68 prematuros não foram entubados entre 48h-72h de vida. 
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6  DISCUSSÃO 

 

A discussão dos resultados seguirá a ordem de apresentação dos 

resultados: Perfil clínico-epidemiológico dos recém-nascidos nos grupos controle e 

de intervenção, Fatores de risco relacionados com a ocorrência da hemorragia peri-

intraventricular no grupo controle e de intervenção e a adesão ao bundle. 

 

6.1 PERFIL CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO DOS RECÉM-NASCIDOS NOS GRUPOS 

CONTROLE E DE INTERVENÇÃO 

 

Em relação ao sexo, no grupo controle, 87,8% dos recém-nascidos do 

sexo masculino desenvolveram HPIV, enquanto que a incidência no sexo feminino 

foi de 91,7%. No grupo de intervenção, 38,5% dos prematuros do sexo masculino 

tiveram o diagnóstico de HPIV, enquanto que no sexo feminino a incidência foi de 

35,8%. Desta forma, observa-se que não houve em nenhum dos dois grupos 

estudados significância estatística, com valor de p=0,57 no grupo controle e 0,75 no 

grupo de intervenção. Contundo, segundo a literatura, o sexo masculino, em relação 

ao feminino, é considerado em maior risco para o desenvolvimento da hemorragia 

peri-intraventricular (BOLISETTY et al., 2013; VOLPE, 2008).  

Em relação ao peso e a idade gestacional, nos grupos controle e de 

intervenção, conforme as Tabelas 6 e 8, referentes ao peso e a idade gestacional 

em relação à HPIV, de cada fase analisada, a faixa de peso na qual houve a maior 

concentração dos casos de HPIV foi entre 1.000 e 1.499 gramas e a idade 

gestacional em que houve maior incidência de HPIV foi entre 28 semanas a 31 

semanas. Provavelmente porque foi nesta faixa de peso e de idade gestacional em 

que houve a maior concentração de prematuros deste estudo. 

A prematuridade e o baixo peso de nascimento são os principais fatores 

de risco para ocorrência da HPIV. Em um estudo de coorte retrospectivo realizado 

nos EUA, entre janeiro de 1999 e maio de 2004, que envolveu 574 prematuros com 

PN≤ 1.000 gramas, concluiu que a cada aumento de uma semana na idade 

gestacional a probabilidade de apresentar HPIV grave diminui em 19% (KAISER et 

al., 2006).  

Houve significância estatística entre o peso ao nascer e HPIV apenas no 

grupo de intervenção, com valor de p<0,000. Nas duas fases estudadas, houve 
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significância estatística entre idade gestacional e HPIV, com valor de p=0,029 no 

grupo controle e p<0,000 no grupo de intervenção, como demonstrado na literatura 

(MARBA et al., 2011).      

Ressalta-se que no grupo controle, nos recém-nascidos com peso ≥ 

1500g, foram encontrados 35,5% dos casos de HPIV, com 16% de HPIV GI, 16% 

GII e 1,5% grau III (Tabela 6). Enquanto que no grupo de intervenção, após 

aplicação do bundle, apenas 16,3% dos casos de HPIV estavam concentrados nesta 

faixa de peso e todos os casos foram de HPIV GI (10), demonstrando uma redução 

de 46% dos casos e da gravidade da HPIV nesta faixa de peso.  

Os dados em relação ao peso de nascimento e HPIV do grupo de 

intervenção ficaram mais próximos da literatura internacional, confirmando a 

significância estatística, na qual a HPIV GI representa 10% dos casos avaliados em 

recém-nascidos com peso de nascimento entre 401 a 1500 gramas (STOLL et al., 

2010). 

Quanto ao tipo de parto, o trabalho de parto ativo, o nascimento fora de 

um centro terciário perinatal e o parto normal são considerados fatores de risco para 

HPIV, enquanto que o parto cesáreo é considerado protetor em relação à 

hemorragia peri-intraventricular (BOLISETTY et al., 2013; DANI et al., 2009; 

VOGTMANN, 2012).  

Entre as gestantes que apresentaram sinais clínicos de trabalho de parto, 

observou-se que em 86,8% das gestantes, seus filhos desenvolveram HPIV no 

grupo controle, enquanto que no grupo de intervenção houve uma incidência de 

34,8% de prematuros diagnosticados com hemorragia peri-intraventricular nos quais 

as gestantes apresentaram sinais de trabalho de parto prematuro. Não houve 

significância estatística com p=0,42 no grupo controle e p=0,58 no grupo de 

intervenção.  

Considerando a via de parto, no grupo controle a incidência de HPIV 

associada ao parto normal foi de 90,6%, enquanto que no parto cesáreo foi de 

88,9%. No grupo de intervenção 39,5% dos prematuros que nasceram de parto 

normal apresentaram HPIV e 36,2% dos RNPT que nasceram de parto cesáreo 

foram diagnosticados com HPIV. Discordante da literatura, não há significância 

estatística em relação à via de parto neste estudo, com valor de p=0,80 no grupo 

controle e p=0,72 no grupo de intervenção. 
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Quanto ao número de consultas no pré-natal, à prematuridade está 

diretamente relacionada às condições de atenção à gestante e uma das principais 

formas de prevenção da HPIV está relacionada com os cuidados adequados no 

período pré-natal (AGUIAR et al., 2010; ALMEIDA et al., 2008). 

Discordante da literatura não houve significância estatística entre o 

número de consultas durante o pré-natal e HPIV com p=0,77 no grupo controle e p= 

0,61 no grupo de intervenção. Provavelmente porque tanto no grupo controle quanto 

no grupo de intervenção, com média de consultas de 3,42 e 4,82 respectivamente, 

para uma média de IG de 30 semanas no grupo controle e 30 semanas e quatro dias 

no grupo de intervenção, o que implica em cuidados adequados para a idade 

gestacional encontrada. 

Não há um consenso na literatura em relação ao número de consultas 

ideal para um pré-natal adequado a todas as gestantes. De acordo com a OMS, um 

pré-natal adequado deveria ter no mínimo quatro consultas, já o calendário de 

consultas preconizado pelo Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento, 

do Ministério da Saúde, recomenda a realização de no mínimo seis consultas de 

pré-natal para uma gestante de risco habitual, realizadas inicialmente com oito a 12 

semanas de gestação até o momento do parto a termo, ou seja, com mais de 37 

semanas de gestação (DOMINGUES et al., 2015). 

Em relação aos antecedentes obstétricos, a pré-eclâmpsia, na literatura, é 

significativamente associada a uma menor incidência de HPIV. Há uma diminuição 

da ocorrência de lesões cerebrais em prematuros, filhos de mães com pré-

eclâmpsia, que pode ser atribuído a uma melhoria no acompanhamento do estado 

de saúde fetal, uso de corticóide e sulfato de magnésio antenatal (BOLISETTY et al., 

2013; SPINILLO et al., 2007). 

Na presente análise, no grupo controle, 91,7% dos RNPT nascidos de 

mães com pré-eclâmpsia apresentaram HPIV, enquanto que apenas 8,3% das 

gestantes com pré-eclâmpsia tiveram prematuros com USTF normal, valor de p= 

0,57. Enquanto que no grupo de intervenção, 40,4% dos prematuros nascidos de 

mães com pré-eclâmpsia/eclâmpsia desenvolveram HPIV, enquanto 59,6% tiveram 

USTF normal, valor de p= 0,52. Deste modo, não foi possível evidenciar o efeito 

protetor da pré-eclâmpsia/eclâmpsia materna na redução da incidência da HPIV 

neonatal. 
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A corioamnionite está correlacionada a uma maior incidência de HPIV e 

leucomalácia periventricular. Existem evidências crescentes de que citocinas pró-

inflamatórias (IL6, IL8, IL10 e fator de necrose tumoral alfa) presentes no líquido 

amniótico e sangue do cordão umbilical podem inibir o desenvolvimento de 

oligodendrócitos na substância branca fetal, estas substâncias também podem agir 

na circulação fetal e podem provocar alterações no fluxo sanguíneo cerebral 

(ROCHA et al., 2006). 

A associação entre corioamnionite e HPIV não foi encontrada neste 

estudo, no grupo controle, apenas em 10,4% dos prematuros nascidos de mães com 

corioamnionite desenvolveram hemorragia peri-intraventricular, com valor de p=0,84. 

Enquanto que no grupo de intervenção, 33,3% dos prematuros nascidos de mães 

com corioamnionite apresentaram HPIV, enquanto que em 66,7% das gestantes 

com corioamnionite não houve o diagnóstico de HPIV nos prematuros, valor de 

p=0,84. Desta forma, da análise dos dados, observa-se que não houve significância 

estatística. 

Em relação aos aspectos relacionados ao nascimento e evolução inicial 

do recém-nascido, a temperatura de admissão na UTIN inferior a 36ºC está 

associada a uma maior incidência de HPIV (graus III e IV) e maior mortalidade em 

prematuros. A queda excessiva na temperatura pode interferir na adaptação pós-

natal e gerar desequilíbrio no tônus vascular pulmonar e alterações no componente 

acidobásico (VOLPE, 2008).  

Em um estudo prospectivo com 635 prematuros, com menos de 30 

semanas de idade gestacional, nascidos entre janeiro de 2006 a novembro de 2012, 

na Espanha, concluiu que a temperatura de ingresso na UTIN, abaixo de 36ºC 

resultou em uma maior incidência de HPIV e uma maior mortalidade no período 

neonatal (RODRIGO; RODRIGUEZ; QUESADA, 2014). 

A associação entre hipotermia e HPIV foi avaliada em um estudo de 

coorte de base populacional na Califórnia, com 8.782 prematuros, de peso de 

nascimento ≤ 1.500 gramas, admitidos em unidades de cuidados intensivos entre 

2006 e 2007. Foi observado que a severidade da hipotermia estava diretamente 

relacionada à maior incidência de HPIV e morte (MILLER; LEE; GOULD, 2011).  

Não houve significância estatística quando foi correlacionada a hipotermia 

e HPIV nos grupos controle e de intervenção, isoladamente, pois no grupo controle, 

90,5% dos prematuros com HPIV estavam com hipotermia no momento da admissão 
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na unidade neonatal e 85,7% dos prematuros com temperatura ≤ 36,5ºC, no 

momento da admissão, tiveram USTF normalmente durante o período neonatal, 

valor de p=0,59. No grupo de intervenção 41,6% dos prematuros que desenvolveram 

HPIV estavam com temperatura menor que 36,5ºC, no momento de admissão na 

UTIN, enquanto que 58,4% dos prematuros com hipotermia não desenvolveram 

HPIV, valor de p=0,12. 

Quanto ao acesso venoso central, o cateterismo da veia umbilical no 

grupo controle, foi realizado em 93,8% dos prematuros com diagnóstico de HPIV, 

com valor de p=0,005, não foi observado o efeito protetor do acesso venoso central 

nesta coorte. Enquanto que no grupo de intervenção, 55,8% dos recém-nascidos 

que receberam o acesso venoso central, não foram diagnosticados com HPIV, com 

p=0,001, considerado protetor nesta coorte, estando de acordo com a literatura 

(BHERING et al., 2011).  

Um estudo caso-controle com 1.044 prematuros com IG ≤34 semanas, 

entre junho de 2003 e dezembro de 2007, concluiu que o uso de cateteres arteriais e 

venosos contribuiu para um maior risco no desenvolvimento de HPIV, no cateter 

arterial com uma incidência de 23,7% no grupo caso e 7,6% no controle, com 

p=0,003. Já no cateter venoso umbilical, apresentou uma incidência de 27,1% no 

grupo caso e 5,1% no controle com p≤0,001. A rápida retirada de sangue para 

exames, além da infusão de fluidos e hemoderivados através dos cateteres 

umbilicais pode causar uma rápida mudança no fluxo sanguíneo cerebral de 

prematuros e predispor à hemorragia peri-intraventricular (LEE et al., 2010). 

Em relação ao cateterismo da artéria umbilical, não foi encontrada a sua 

correlação com HPIV, provavelmente pelo baixo número de prematuros submetidos 

ao procedimento, com apenas um caso no grupo controle e quatro casos no grupo 

de intervenção, com valor de p= 0,732 e p=0,588 respectivamente.  

Quanto à necessidade de reanimação em sala de parto, constatou-se que 

no grupo controle, 84,8% dos prematuros que não necessitaram de nenhum 

procedimento de reanimação em sala de parto apresentaram hemorragia peri-

intraventricular e 96,8% dos RNPT que foram reanimados em sala de parto 

apresentaram HPIV no USTF, com valor de p=0,09. O grupo de intervenção foi 

concordante com a literatura, pois houve significância estatística com valor de 

p=0,02, como observado na Tabela 3 (VOLPE, 2008). 
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A hipercapnia no período neonatal, PACO2 ≥ 55mmhg, está diretamente 

relacionada a um maior risco de HPIV. A hipercapnia provoca vasodilatação 

cerebral, aumenta o fluxo sanguíneo cerebral em prematuros e pode contribuir para 

a gênese da HPIV, em decorrência da autorregulação cerebral comprometida. A 

entubação orotraqueal, ventilação mecânica, síndrome do desconforto respiratório e 

utilização de surfactante exógeno são fatores de risco para ocorrência da 

hemorragia peri-intraventricular (KAISER; GAUSS; WILLIAMS, 2005).    

Em relação ao CPAP nasal, não houve significância estatística entre 

utilização de CPAP nasal e HPIV com valor de p=0,65 no grupo controle e p=0,29 no 

grupo de intervenção. Provavelmente, porque foi estabelecida como critério, no 

questionário de dados, a utilização do CPAP nasal em qualquer momento do 

internamento, no período neonatal. Não foi instituído como critério, no momento da 

coleta dos dados, a utilização no CPAP nos primeiros três a cinco dias de vida, 

momento em que ocorre a maior incidência de hemorragia peri-intraventricular.   

No que diz respeito à persistência do canal arterial, a pressão sistólica 

elevada na região do tronco braquiocefálico direito e carótida esquerda aumentam o 

risco de sangramento do plexo coroide e matriz germinativa, podendo evoluir para 

HPIV. A persistência do canal arterial foi associada a um risco cinco vezes maior de 

HPIV, principalmente nos graus III e IV (SELLMER et al., 2013).   

Os dados deste estudo, no grupo controle, não demonstraram a 

associação entre PCA e HPIV, em que o valor de p=0,71. Enquanto que no grupo de 

intervenção, houve esta associação, em que 85% dos recém-nascidos 

diagnosticados com PCA também receberam o diagnóstico de HPIV, com valor de 

p<0,00. 

Não houve significância estatística entre HPIV e pneumotórax no presente 

estudo. Provavelmente em decorrência da baixa incidência dessa patologia na 

Unidade Neonatal da MEAC, ou seja, apenas um caso no grupo controle e dois no 

de intervenção foram diagnosticados no período da pesquisa. 
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6.2 FATORES DE RISCO RELACIONADOS COM A OCORRÊNCIA DA 

HEMORRAGIA PERI-INTRAVENTRICULAR NOS GRUPOS CONTROLE E DE 

INTERVENÇÃO 

 

O grupo que recebeu o diagnóstico de HPIV, na coorte formada por 209 

prematuros, tinha uma média menor do peso ao nascimento (1.219,08 gramas ± 

386,31 DP), uma média menor em relação à idade gestacional (29,39 semanas ± 

2,72 DP) e que a gestante deste grupo realizou um número médio menor de 

consultas de pré-natal (3,03 consultas ± 1,85 DP). O número de consultas de pré-

natal, peso ao nascer, idade gestacional em que foi administrada a primeira dose de 

surfactante e a média das gestantes nas quais foi administrado sulfato de magnésio 

para neuroproteção, todos estes itens apresentaram significância estatística em 

relação à HPIV, com valor de p= 0,0001.  

Vale ressaltar que em relação ao surfactante, o tempo médio em relação 

à administração de surfactante exógeno foi menor no grupo que apresentou HPIV 

(3,20 horas ±4,37 DP), provavelmente pela instabilidade hemodinâmica do 

prematuro nas primeiras horas de vida. A recomendação atual é que o surfactante 

exógeno somente seja administrado no prematuro com IG< 30 semanas somente 

após a estabilização clínica. É possível que o surfactante aumente a incidência de 

HPIV em prematuros com IG< 27 semanas (POLIN, CARLO, COMMITTEE ON 

FETUS AND NEWBORN, 2014).  

Neste estudo com 209 prematuros, não foi evidenciado o efeito protetor 

do corticoide antenatal, como podemos observar nas Tabelas 24 e 25, em que 

54,2% dos prematuros nos quais foi administrado corticoide às mães apresentaram 

HPIV, não houve significância estatística, com valor de p=0,32. Discordante dos 

estudos que descrevem a utilização do corticoide antenatal como uma terapêutica 

eficaz em reduzir a morbidade respiratória e neurológica (VINAGRE; MARBA, 2010).     

Neste grupo de 209 recém-nascidos prematuros, como nos grupos 

controle e de intervenção, também houve significância estatística entre a 

necessidade de reanimação em sala de parto (p=0,007), entubação (p<0,000), 

síndrome do desconforto respiratório (p<0,000), surfactante exógeno (p<0,000) e 

ventilação mecânica (p<0,000) com HPIV, estando de acordo com a literatura 

(BALLABH, 2014; KAISER; GAUSS; WILLIAMS, 2005).  
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Nos grupos controle e de intervenção, quando analisados 

separadamente, não houve significância estatística entre a hipotermia e HPIV 

(p=0,128 e p=0,597 respectivamente), como já explorado anteriormente. No entanto 

quando analisamos a coorte formada pelos dois grupos, com 209 pacientes, 

correlacionando à hipotermia na admissão da Unidade Neonatal e HPIV, foi 

encontrado valor de p=0,010, confirmando a correlação prevista na literatura entre 

HPIV e hipotermia (LEADFORD et al., 2013; BRASIL, 2012; PINHEIRO et al., 2014). 

Quanto ao acesso venoso central, 107 (63,3%) prematuros do grupo 

formado pelos dois grupos, com 209 prematuros, receberam cateter venoso central 

nas primeiras horas de vida e foram diagnosticados com HPIV, com p<0,000. Não foi 

encontrado o efeito protetor em relação ao acesso venoso central e HPIV, os dados 

desta pesquisa estão discordantes da literatura, onde o acesso venoso central é 

indicado nas primeiras horas de vida, na tentativa de minimizar a dor com punções 

desnecessárias e flutuação do fluxo sanguíneo cerebral (SANTOS; MENEGUEL; 

GUINSBURG, 2011). 

No entanto, outros estudos correlacionam o acesso umbilical arterial e 

venoso a um maior risco para o desenvolvimento de HPIV, em que a retirada de 

sangue e a infusão rápida de líquidos alteram o fluxo sanguíneo cerebral em recém-

nascidos com comprometimento da autorregulação cerebral. A pressão arterial 

sistêmica torna-se a principal determinante do fluxo sanguíneo cerebral, podendo 

desencadear a hemorragia peri-intraventricular (LEE et al., 2010). 

Em um estudo realizado na Alemanha, constituído por 48 prematuros, 

com IG≤ 34 semanas e peso de nascimento ≤1500 gramas, em que houve a 

monitorização cerebral através da NIRS no momento da coleta de sangue, através 

do cateter arterial umbilical, demonstrou que a coleta de sangue induz a uma 

diminuição inevitável do fluxo sanguíneo cerebral e oxigenação cerebral. A redução 

do fluxo sanguíneo cerebral está diretamente relacionada com o volume de sangue 

retirado e ocorre mesmo quando a retirada de sangue ocorre lentamente (ROLL et 

al., 2006). 

Em relação à necessidade de oxigênio com 36 semanas de idade 

gestacional corrigida e à utilização de oxigênio com 28 dias de vida, houve 

significância estatística com valor de p<0,000. Recém-nascidos que desenvolvem 

HPIV estão em maior risco para o desenvolvimento de displasia broncopulmonar, 

retinopatia da prematuridade, leucomalácia periventricular e sépse durante o 
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internamento. Prematuros com HPIV têm o seu tempo de internamento hospitalar 

prolongado e aumento dos custos hospitalares (GE et al., 2013). 

Quanto à HPIV, dos 209 prematuros estudados no período de janeiro a 

junho de 2015 e de agosto a janeiro de 2016, 118 (56,4%) receberam diagnóstico de 

HPIV na primeira semana de vida, houve predomínio dos graus I e II com 86,4% dos 

casos.  

 

6.3 BUNDLE 

 

Em relação à adesão ao bundle, nos cinco pontos selecionados (manter 

em decúbito dorsal e cabeça na linha média; não realizar manobras fisioterápicas; 

não realizar aspirações da COT de rotina, somente se necessário; não colher LCR e 

não pesar), foi evidenciado uma eficácia de 95,4%. A conformidade com o bundle é 

medida usando o "tudo ou nada", ou seja, se todas as etapas não forem seguidas o 

paciente deixou de receber o melhor cuidado possível, a adesão ao bundle tem que 

ser superior a 95% (RESAR et al., 2012).  

Quanto aos elementos do bundle, ao serem analisados separadamente, 

por intermédio do teste do qui-quadrado, nenhum obteve significância estatística 

com p<0,05, o que corrobora a eficácia do bundle, como um pacote de medidas, que 

devem ser aplicadas simultaneamente.  

O presente estudo demonstra uma redução na incidência da HPIV, após a 

aplicação do bundle, principalmente nas suas formas mais graves (graus III e IV), 

nas quais se observa sequelas neurológicas comprometedoras, além de paralisia 

cerebral. No grupo controle, em que não houve aplicação do bundle, foi observada 

uma incidência de 89,6% nos casos de HPIV, com 18,8% de incidência em suas 

formas mais graves (graus III e IV). Enquanto que no grupo de intervenção, após 

aplicação do bundle, a incidência de HPIV foi de 37,1%, com apenas 6,1% de HPIV, 

nas formas mais graves (graus III e IV). Houve, portanto, após a aplicação do 

bundle, uma redução na incidência de HPIV de 41,4% e em suas formas mais 

graves (graus III e IV), uma redução de 32,4% da hemorragia peri-intraventricular. 

A aplicação do bundle demonstrou uma melhoria na qualidade do 

atendimento ao prematuro na Unidade Neonatal da MEAC, com incidência de HPIV 

de 37,1%. No entanto, estes resultados ainda são superiores às frequências 

observadas na literatura. Nos EUA, a incidência da HPIV em prematuros, com peso 
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de nascimento ≤ 1500 gramas, está em torno de 20 a 25%. No Brasil, nos hospitais 

conveniados à Rede Brasileira de Pesquisa Neonatais, a incidência em 2015 foi de 

28,8% (REDE BRASILEIRA DE PESQUISAS NEONATAIS, 2016; VOLPE, 2008). 

Quanto à gravidade da HPIV, foi encontrado predomínio da HPIV-GI, no 

grupo de intervenção, com 93,9% dos casos, como também no grupo controle, com 

81,2% dos casos diagnosticados. Estes resultados mostram-se semelhantes aos 

encontrados na literatura (BRASIL, 2012; VOLPE, 2008). 
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7  CONCLUSÃO 

 

O bundle foi aplicado no grupo de intervenção, nas primeiras setenta e 

duas horas de vida do prematuro. O grupo controle foi constituído para confronto, 

com as mesmas características do anterior, através de dados colhidos em 

prontuários arquivados no Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME).  

A incidência da hemorragia peri-intraventricular (HPIV), na Unidade 

Neonatal da Maternidade Escola Assis Chateaubriand (MEAC), em prematuros com 

PN≤1500 gramas e/ou IG≤ 34 semanas, no período compreendido entre janeiro a 

junho de 2015 (grupo controle) foi de 89,6% e no período de agosto de 2015 a 

janeiro de 2016 (grupo de intervenção) foi de 37,1%.  

Houve predomínio das hemorragias graus I e II, com 93,9% dos casos no 

grupo de intervenção e 81,2% no grupo controle. Após a aplicação do bundle que 

teve adesão de 95,4%, houve redução na incidência da HPIV em 41,4% e em suas 

formas graves (graus III e IV) em 32,4%, confirmando sua eficácia na prevenção da 

hemorragia peri-intraventricular.  

Neste estudo, foram relacionados a um maior risco de HPIV os seguintes 

fatores: a) menor número de consultas realizadas no pré-natal pela gestante; b) 

menor peso de nascimento; c) menor idade gestacional; d) necessidade de 

reanimação em sala de parto; e)surfactante exógeno; f) síndrome do desconforto 

respiratório; g) entubação; h) ventilação mecânica; i) persistência do canal arterial; j) 

necessidade de oxigênio com 28 dias de vida; e l) necessidade de oxigênio com 36 

semanas de idade gestacional corrigida.  

Houve correlação entre hipotermia e HPIV, no momento em que foi 

analisado o grupo formado pelos dois grupos, com 209 recém-nascidos. 

Em relação ao cateter venoso central, no grupo de intervenção, a 

utilização do acesso venoso central foi protetora em relação à HPIV. Já no grupo 

controle e no grupo formado pelos 209 recém-nascidos do período do estudo, houve 

significância estatística, porém discordante da literatura, esta relação não foi 

protetora. 

Associou-se como fator de proteção para HPIV a utilização de sulfato de 

magnésio pela gestante com idade gestacional entre 24 semanas a 31 semanas e 

seis dias.  
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Não foi possível correlacionar como protetor, neste estudo, a utilização de 

corticoide antenatal e o parto cesáreo.                                                       

A principal dificuldade do estudo está relacionada à mudança na equipe 

multidisciplinar, que ocorreu durante o transcorrer desta pesquisa. Até o início do 

ano de 2015, a equipe multidisciplinar da MEAC era constituída por funcionários da 

Universidade Federal do Ceará (UFC) e da SAMEAC (Sociedade de Assistência à 

Maternidade Escola Assis Chateaubriand).  Com a cessão dos hospitais 

universitários à EBSERH (Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares), houve 

renovação do quadro de funcionários da MEAC, com a demissão dos funcionários 

da SAMEAC, aposentadoria de vários funcionários da UFC e admissão dos novos 

funcionários da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares. 

Em virtude da rotatividade e consequente renovação da equipe 

multiprofissional, foram necessários treinamentos frequentes dos novos profissionais 

recém-admitidos, com ênfase na importância da prevenção da HPIV e no 

cumprimento das etapas do bundle, aliado ao fato da necessidade de envolvimento 

dos novos colaboradores. 

O bundle para prevenção da HPIV está diretamente relacionado à adoção 

das melhores práticas possíveis no tratamento do recém-nascido prematuro. Nas 

suas ações não deve haver controvérsias, portanto, deve ser embasado nas 

melhores evidências clínicas. Neste estudo, observou-se nas etapas do bundle, 

relacionadas ao cateterismo arterial e venoso, controvérsias em relação ao seu 

efeito protetor. Logo, torna-se necessário um estudo mais detalhado quanto à 

viabilidade da permanência dos passos referentes ao cateterismo arterial e venoso 

no bundle de prevenção da hemorragia peri-intraventricular, em recém-nascidos pré-

termos.  
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APÊNDICES 



 

 

APÊNDICE A - CHECKLIST PARA SEGUIMENTO DO BUNDLE 

 
IDENTIFICAÇÃO DO RN 

QUESTIONÁRIO DE PESQUISA Nº ______/20___ Nome: 
 

Prontuário: 

 

"ESTUDO DA APLICAÇÃO DE UM BUNDLE NA PREVENÇÃO DA HEMORRAGIA PERI-INTRAVENTRICULAR EM  

RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS" 

 Seguimento do bundle 

Procedimentos do Bundle Primeiras 24h 24 a 48h 48 a 72h 

1. Manter em decúbito dorsal e cabeça 
na linha média 

1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 

2. Não realizar manobras fisioterápicas 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 

3. Não realizar aspiração da COT de 
rotina, somente se necessário 

1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 

4. Não colher LCR 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 

5. Não pesar 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 1 (  ) não   2 ( ) sim  6 (  ) Ign. 



 

 

APÊNDICE B  - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Eu, Daniela Monteiro Ferreira, médica e servidora da Maternidade Escola Assis 
Chateaubriand - MEAC/UFC, aluna do Curso do Mestrado Profissional em Saúde da 
Criança e do Adolescente, convido seu (sua) filho (a) para participar, 
voluntariamente, da pesquisa que estou desenvolvendo intitulada “ESTUDO DA 
APLICAÇÃO DE UM BUNDLE NA PREVENÇÃO DA HEMORRAGIA PERI-
INTRAVENTRICULAR EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS”, que tem como 
objetivo principal avaliar a hemorragia peri-intraventricular em recém-nascidos 
prematuros, após a aplicação de um bundle na Unidade Neonatal. O bundle é um 
conjunto de boas práticas reunidas que será aplicado nas 72 horas de vida do 
recém-nascido, ou seja, estamos buscando aplicar os melhores cuidados possíveis, 
no momento, para a prevenção da hemorragia peri-intraventricular. A hemorragia   
peri-intraventricular é uma doença própria do bebê prematuro. Quando o bebê nasce 
antes do tempo, os vasos do cérebro ainda são frágeis e em decorrência da 
prematuridade, pode acontecer um sangramento no interior do cérebro do recém-
nascido. Quanto mais prematuro for o bebê, maior é o risco de apresentar esta 
hemorragia. O sangramento pode ser pequeno ou atingir grande parte do cérebro do 
recém-nascido. O tamanho do sangramento está relacionado ao grau de sequelas 
que o bebê vai levar para o resto da vida, quanto maior o sangramento, mais sérias 
serão as consequências para o bebê. Esse estudo busca trazer uma melhor 
qualidade de vida para os recém-nascidos prematuros que podem falecer ou adquirir 
sequelas em decorrência da hemorragia peri-intraventricular. Participar do estudo 
não quer dizer que o bebê não vá apresentar a hemorragia, mas através da 
aplicação do melhor cuidado possível, estaremos trabalhando para que isso não 
aconteça, ou caso aconteça que seja numa intensidade menor ou que traga 
menores consequências futuras para o recém-nascido. Aceitando participar e, em 
algum momento deseje desistir poderá retirar seu consentimento, em qualquer fase 
da pesquisa. Em qualquer situação não haverá nenhum prejuízo e/ou punição em 
detrimento do seu desejo. A participação no estudo não acarretará custos para você 
e não será disponibilizada nenhuma compensação financeira adicional por sua 
participação. Você poderá acompanhar a pesquisa em todas as suas fases, como 
também poderá realizar acompanhamentos posteriores ao seu encerramento e/ou 
interrupção, com garantia ao livre acesso a todas as informações e esclarecimentos 
adicionais sobre o estudo. A participação no estudo não traz nenhum risco físico ao 
recém-nascido e não serão realizados exames extras em decorrência do estudo. 
Somente após a assinatura do termo de consentimento é que o recém-nascido será 
incluído no estudo. Vale ressaltar, que todos os bebês da Unidade Neonatal 
receberão os melhores cuidados existentes no momento pra prevenção da 
hemorragia peri-intraventricular, mesmo os que não estiverem participando do 
estudo. As informações serão confidenciais.  
Caso tenha compreendido e queira participar voluntariamente, você deverá assinar 
este Termo de Consentimento, em duas vias. Este documento, em duas vias, é para 
certificar de que você concorda e autoriza a participação de seu filho (a) recém-
nascido (a), nesta pesquisa científica, e declara ter recebido uma cópia do presente 
Termo de Consentimento sendo bem instruído (a), de acordo com os princípios da 



 

 

ética. A qualquer momento você poderá entrar em contato comigo (pesquisadora) 
e/ou com a orientadora responsável pelo estudo.  
Pesquisadora: Daniela Monteiro Ferreira - contato pessoal – (85) 99137-3090. E-
mail: danimferreira@gmail.com. Contato de trabalho: Rua Coronel Nunes de Melo 
S/N, Rodolfo Teófilo, telefone (85) 3366-8531, Fortaleza/Ceará, CEP: 60.430-270. 
 
Orientadora – Dra. Rhanna Emanuela Fontenele Lima de Carvalho – contato 
pessoal – (85) 99149-1293. E-mail: rhannalima@gmail.com.  
Se tiver alguma dúvida sobre questão ética relacionada ao projeto ou a sua 
participação entre em contato com o Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 
Maternidade Escola Assis Chateaubriand, telefone: (85) 3366-8569. 
 
Obrigada por sua colaboração. 
 
 
Eu, ___________________________________________________, portador do 
documento de identidade (RG) de número _____________________, expedido pela 
_____________, em ____/___/___,  responsável pelo (a) recém-nascido (a) 
_______________________________ 
___________________________________________________________________
________, cujo número de prontuário na MEAC  é _____________________, 
declaro ter sido devidamente esclarecido (a), verbalmente e por escrito, sobre a 
pesquisa "Estudo da aplicação de um bundle na prevenção da hemorragia peri-
intraventricular em recém-nascidos pré-termos", que está sendo realizado pela 
médica Daniela Monteiro Ferreira, e dou o meu livre consentimento para que o 
paciente citado acima faça parte do referido estudo. 
 

 
Fortaleza-CE, ________ de ________________ de 20____. 

 
 

_______________________________________ 
(Assinatura do participante) 

 
 

_______________________________________ 
Daniela Monteiro Ferreira 

(Pesquisadora) 
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ANEXO A - AUTORIZAÇÃO DE USO DE PRODUÇÃO AUTORAL 
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ANEXO B - BUNDLE 

AUTORAS: RUTH GUINSBURG E CRISTIANE AKEMI KOYAMAWALLAU 

 

 



 

 

ANEXO C - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA 

 



 

 

ANEXO D - QUESTIONÁRIO DE PESQUISA 

 

ESTUDO DA APLICAÇÃO DE UM BUNDLE NA PREVENÇÃO DA HEMORRAGIA 

PERI-INTRAVENTRICULAR EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMOS 

IDENTIFICAÇÃO 

1. Prontuário: 

2. RN filho de (nome da mãe):                                                                                   Idade: 

3. Data de nascimento: ____/______/20___                 Hora:  

4. Pré-natal: 1 (   ) não 2 (   ) sim        Nº consultas: 

5. Corticoides antenatais: 1 (   ) não 2 (   ) sim Nº doses: 

6. Tipo de parto: 1 (   ) 
vaginal 

2 (   ) cesárea   3 (   ) fórceps 

7. Nascimento simples ou múltiplo 1 (   ) 
simples 

2 (   ) múltiplo  

8. Peso ao nascer (gramas):  

9. Sexo: 1 (   ) M      2 (   ) F 4 (   ) Ind. 

10. Idade gestacional em semanas ________ semanas ______ dias 

11. Método calcular idade gestacional 1 (   ) DUM 2 (   ) US  5 (   ) Ex. 
físico 

12. APGAR (1º minuto)  

13. APGAR (5º minuto)  
 

PATOLOGIAS NA GESTAÇÃO/PARTO 

14. Hipertensão prévia 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

15. Cardiopatia materna 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

16. Pré-eclâmpsia/eclâmpsia 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

17. Diabetes Mellitus 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

18. Hemorragia Atual 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

19. Ameaça TPP 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

20. Sulfato de Magnésio 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

21. ITU atual 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

22. Corioamnionite 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

23. Tempo de bolsa rota  _____ horas   _____minutos 
 

ASSISTÊNCIA AO NASCER E EVOLUÇÃO INICIAL  

24. Hipotermia 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

25. Reanimação sala parto com ambu/ 
máscara 

1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

26. Entubação 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

27. Massagem cardíaca 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

28. Medicamentos 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

29. Ventilação manual em T 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

30. Síndrome de Desconforto Respiratório 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

31. Uso de surfactante 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

32. Idade em que foi utilizada a primeira  _____ _____minuto 6 (   ) Ign.        



 

 

ASSISTÊNCIA AO NASCER E EVOLUÇÃO INICIAL  

dose: horas  s 

33. Ventilação convencional 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

34. Cateter venoso 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

35. Cateter arterial 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

36. CPAP nasal 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

37. Pneumotórax 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        
 

 SEGUIMENTO NA UTIN, ATÉ 28 DIAS DE VIDA 

38. Oxigênio aos 28 dias de vida 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

39. Oxigênio as 36 semanas de IG 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

40. Corticoides pós-natais 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

41. Canal arterial sintomático 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

42. Enterocolite necrosante 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

43. Septicemia precoce (antes do 3º dia) 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

44. Bactéria isolada  

45. Estafilococo coagulase negativo 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

46. Fungos 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

47. Hemorragia peri-intraventricular 0 (   ) não      (   ) grau (1 2 3 
4) 

6 (   ) ign       

48. Leucomalácia periventricular 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

49. Retinopatia 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

50. Cirurgia fechamento de canal arterial 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

51. Cirurgia para enterocolite 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        

52. Cirurgia ocular 1 (   ) não 2 (   ) sim        6 (   ) Ign.        
 

SEGUIMENTO USTF 

1° USTF (4° ao 7° dia de vida): 

 

2°USTF: 

 

3°USTF: 

 
 

ADESÃO AO BUNDLE 

Primeiras 24 horas de vida: 

 

 

48 horas de vida:  

 

 

72 horas de vida: 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO E -  INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO  DO QUESTIONÁRIO DE 

PESQUISA 

INSTRUÇÔES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONÁRIO DE PESQUISA 

1. Prontuário:  
Registrar número de prontuário do RN na MEAC. 
 
2. RN filho de (nome da mãe): 
Registrar o nome da mãe do recém-nascido de acordo com o registro no SAME. 
 
3. Data de nascimento: 
Registrar dia, mês e ano de nascimento (dd/mm/aaaa). 
 
4. Hora:  
Registrar hora de nascimento, em formato de 24 h. 
 
5. Pré-natal:  
Registrar o número de consultas. Se não fez pré-natal, colocar 00. 
 
6. Tipo de parto: 
Considerar vaginal: qualquer parto vaginal espontâneo ou induzido, no qual não se 
utiliza fórceps. 
Considerar cesárea: qualquer tipo de cesárea eletiva ou não. 
Considerar fórceps: nos partos normal ou cesáreo, quando houver a utilização do 
fórceps. 
 
7. Nascimento simples ou múltiplo: 
Marcar simples: para nascimento de um só feto. 
Marcar múltiplo: em qualquer nascimento de mais de um feto. 
 
8. Peso ao nascer em gramas:  
Registrar o peso ao nascer na sala de parto. 
 
9. Sexo:  
Registrar aquele correspondente. 
 
10. Idade gestacional em semanas:  
Anotar semanas completas e dias. 
 
11. Método calcular idade gestacional: 
Anotar o método de cálculo que foi utilizado: através data da última menstruação, 
pelo US obstétrico do primeiro trimestre ou pelo exame físico através do método 
New Ballard. 
 
12. Boletim Apgar de 1º minuto: 
Anotar segundo o  registro na sala de parto. 



 

 

13. Boletim de Apgar de 5° minuto: 
Anotar segundo o registro na sala de parto. 
 
14. Hipertensão prévia: 
Anotar de acordo com registro em cartão de pré-natal, prontuário ou através de 
questionamento à própria mãe:  
Anotar SIM: se mãe com sinais e/ou sintomas de hipertensão arterial. 
Anotar NÃO: se mãe não apresentar a patologia. 
 

15. Cardiopatia materna: 
Anotar de acordo com registro em cartão de pré-natal, prontuário ou através de 
questionamento à própria mãe: 
Anotar SIM: se mãe com sinais e/ou sintomas de cardiopatia. 
Anotar NÃO: se mãe não apresentar a patologia. 
 

16. Pré-eclâmpsia/eclâmpsia: 
Anotar de acordo com registro em cartão de pré-natal, prontuário ou através de 
questionamento à própria mãe:  
Anotar SIM: se mãe com sinais e/ou sintomas de eclâmpsia. 
Anotar NÃO: se mãe não apresentar a patologia. 
 

17. Diabetes materno: 
Anotar de acordo com registro em cartão de pré-natal, prontuário ou através de 
questionamento à própria mãe:  
Anotar SIM: se mãe com DM tipo I ou II. 
Anotar NÃO: se mãe não apresentar a patologia. 
 
18. Hemorragia: 
Anotar de acordo com registro em cartão de pré-natal, prontuário ou através de 
questionamento à própria mãe.  
Anotar SIM: se sangramento atual. 
Anotar NÃO: se mãe não apresentar a patologia. 
 

19. Ameaça trabalho de parto prematuro:  
Anotar se mãe entrou em trabalho, pelo menos 12 horas antes do nascimento do 
bebê. 
Anotar SIM: se mãe em trabalho de parto prematuro. 
Anotar NÃO: se mãe não for admitida com estes sintomas. 
 
20. Sulfato de magnésio: 
Anotar SIM: se fez uso de sulfato de magnésio para neuroproteção, antes do 
nascimento da criança. 
Anotar NÃO: se não fez uso de sulfato de magnésio para neuroproteção, antes do 
nascimento da criança. 
 

21. ITU atual: 
Anotar se a mãe apresenta infecção do trato urinário no momento do parto.  
Anotar SIM: se houver sinais, sintomas e/ou exames que confirmem infecção trato 
urinário na gestante. 
Anotar NÃO: se não houver evidências de infecção urinária na gestante. 



 

 

22. Corioamnionite: 
Registrar se a mãe apresenta infecção atual de cavidade amniótica.  
Anotar SIM: se houver sinais, sintomas e/ou exames que confirmem infecção em 
cavidade amniótica atual na gestante. 
Anotar NÃO: se não houver evidências de infecção cavidade amniótica atual na 
gestante. 
 
23. Tempo de bolsa rota: 
Registrar data e hora. Anotam-se as horas completadas e os minutos. Não deixar 
em branco o espaço para horas ou minutos. Se a rotura de bolsa ocorreu na hora 
exata, colocar 00 no espaço dos minutos. 
 
24. Hipotermia: 
Anotar SIM: se o recém-nascido apresentar temperatura abaixo de 36,5°C no 
momento da admissão na unidade neonatal. 
Anotar NÃO: se o recém-nascido apresentar temperatura entre 36,5°C a 37,5°C no 
momento da admissão na unidade neonatal. 
 
25. Reanimação em sala de parto com oxigênio e máscara: 
Anotar SIM: se foi reanimado em sala de parto.  
Anotar NÃO: se não foi reanimado em sala de parto. 
 
26. Entubação:  
Anotar SIM: se foi entubado em sala de parto. 
Anotar NÃO: se não foi entubado em sala de parto. 
 
27. Massagem cardíaca: 
Anotar se foi realizada massagem cardíaca durante reanimação em sala de parto.  
Anotar SIM: se necessitou de massagem cardíaca. 
Anotar NÃO: se não necessitou de massagem cardíaca. 
 
28. Medicamentos: 
Anotar se foi utilizado medicação durante reanimação em sala de parto.  
Anotar SIM: se necessitou de medicamentos na reanimação. 
Anotar NÃO: se não necessitou de medicamentos na reanimação. 
 
29. Ventilação manual em T: 
Registrar se foi utilizada ventilação manual em T em sala de parto.  
Anotar SIM: se foi utilizada ventilação manual em T. 
Anotar NÃO: se não foi utilizado ventilação manual em T. 
 
30. Síndrome do desconforto respiratório: 
Anotar SIM: se o recém-nascido teve síndrome do desconforto respiratório (SDR), 
definido como: 
a) Uma PaO2 < 50 mmHg respirando em ar ambiente, cianose central respirando em ar 
ambiente, ou necessitou de oxigênio suplementar para manter uma PaO2 > 50 mmHg; 
b) Teve um Rx de tórax consistente com SDR (volume pulmonar diminuído e 
aparência de retículo granular dos campos pulmonares, com ou sem broncograma 
aéreo). 
Anotar NÃO: se criança não satisfaz a ambos os critérios definidos acima. 



 

 

 
31. Uso de surfactante: 
Anotar SIM: se recebeu surfactante exógeno em qualquer momento de sua 
internação. 
Anotar NÃO: se nunca receber surfactante exógeno. 
 
32. Idade em que foi usada a primeira dose: 
Se o surfactante foi administrado em algum momento, anotar a idade do recém-
nascido quando recebeu a primeira dose. Anotam-se as horas completadas e os 
minutos. Se a dose foi administrada na hora exata, anotar 00 no espaço para os 
minutos. Não deixar em branco o espaço para horas ou minutos. 
33. Ventilação convencional: 
Anotar SIM: se o recém-nascido esteve em ventilação com pressão positiva 
intermitente com ventilador convencional. 
Anotar NÃO: se o recém-nascido nunca esteve em ventilação com pressão positiva 
intermitente com ventilador convencional logo ao sair da sala de parto. 
 
34. Cateter venoso:  
Anotar SIM: se foi realizado cateterismo venoso em sala de parto ou unidade 
neonatal. 
Anotar NÃO: se não foi realizado cateterismo venoso em sala de parto ou unidade 
neonatal. 
 
35. Cateter arterial: 
Anotar SIM: se foi realizado cateterismo arterial em sala de parto ou unidade 
neonatal. 
Anotar NÃO: se não foi realizado cateterismo arterial em sala de parto ou unidade 
neonatal. 
 
36. CPAP nasal: 
Anotar SIM: quando o recém-nascido recebeu pressão positiva contínua por 
dispositivo nasal. 
Anotar NÃO: quando o recém-nascido não recebeu pressão positiva contínua por 
dispositivo nasal. 
 
37. Pneumotórax: 
Anotar SIM: se o recém-nascido apresentou ar extra pleural diagnosticado pelo RX 
de tórax  ou por punção com agulha (toracocentese). 
Anotar NÃO: se o recém-nascido não teve ar extra pleural diagnosticado pelo RX de 
tórax ou por punção com agulha (toracocentese). 
 
38. Oxigênio aos 28 dias de vida: 
Anotar SIM: se o paciente estava no hospital e não recebia oxigênio suplementar 
aos 28 dias de vida. 
Anotar NÃO: se o paciente estava no hospital e não recebia oxigênio suplementar 
aos 28 dias de vida. 
 



 

 

39. Oxigênio com 36 semanas de idade gestacional corrigida: 
Anotar SIM: se a criança estiver hospitalizada e ainda recebe oxigênio suplementar 
na data em que completa 36 semanas de idade gestacional corrigida. 
Anotar NÃO: se a criança estiver hospitalizada e não recebe oxigênio suplementar 
na data em que completa 36 semanas de idade gestacional corrigida. 
 
40. Corticoide pós natal: 
Anotar SIM: se foi utilizado corticoide na forma oral ou endovenosa, após o 
nascimento. 
Anotar NÃO: se o corticoide não foi usado depois do nascimento. 
 
41. Canal arterial sintomático: 
Anotar SIM: se há sopro cardíaco compatível com persistência do canal arterial e/ou 
Eco Doppler que evidencie "shunt" direita-esquerda mais dois ou mais dos seguintes 
sinais: 
Pulsos periféricos em martelo d'água; 
Precórdio hiperativo; 
Evidência radiográfica de cardiomegalia ou edema pulmonar; 
Impossibilidade de queda dos parâmetros respiratórios (pressão, frequência 
respiratória, fração de oxigênio inspirado), após 48 horas de nascimento. 
 
42. Enterocolite necrosante (ECN): 
Anotar SIM: se a criança teve ECN diagnosticada por cirurgia ou por clínica e 
radiografia, usando os seguintes critérios: presença de um ou mais sinais clínicos: 
resíduo gástrico bilioso ou vômitos, distensão abdominal, sangue visível ou oculto 
nas fezes (sem fissura) e presença de um ou mais dos seguintes achados 
radiológicos: pneumatose intestinal, gás no sistema porta, pneumoperitôneo. 
Anotar NÃO: se a criança não satisfizer a definição de ECN descrita acima. 
 
43. Sepsis precoce (antes do terceiro dia de vida): patógeno bacteriano. 
Anotar SIM: se for recuperado em hemocultura colhida até o terceiro dia de vida, 
patógeno bacteriano.  
Anotar NÃO: se não for recuperado em hemocultura colhida até o terceiro dia de 
vida, patógeno bacteriano. 
 
44.  Bactéria isolada: 
Anotar o nome do patógeno bacteriano recuperado na hemocultura. 
 
45. Estafilococo coagulase negativo: 
Anotar SIM: se a criança tiver hemocultura positiva para Estafilococo Coagulase 
Negativo. 
Anotar NÃO: se hemocultura negativa para Estafilococo Coagulase Negativo. 
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46. Fungos: 
Anotar SIM: se a criança tiver hemocultura positiva para fungos colhida após terceiro 
dia de vida. 
Anotar NÃO: se hemocultura negativa para fungos colhida após terceiro dia de vida. 
 
47. Hemorragia Peri-intraventricular: 
Anotar ignorado se não for realizado USTF. 
Anotar 0: se não apresentar HPIV. 
Anotar 1: se apresentar hemorragia na matriz  germinativa. 
Anotar 2: se apresentar  hemorragia intraventricular sem  dilatação ventricular. 
Anotar 3: se apresentar hemorragia intraventricular com dilatação ventricular. 
Anotar 4: se apresentar hemorragia intraparenquimatosa.  
Observação: se houver vários USTF anotar o de maior gravidade. 
 
48. Leucomalácia periventricular: 
Anotar SIM: se a criança teve evidências de leucomalácia periventricular cística em 
qualquer USTF. 
Anotar NÃO: se a criança não teve evidências de leucomalácia periventricular cística 
em nenhum USTF. 
 
49. Retinopatia: 
Anotar ignorado: se não foi feito fundo de olho. 
Anotar SIM: se apresentou alguma lesão de retinopatia do prematuro. 
Anotar NÃO: se não apresentou nenhuma lesão de retinopatia do prematuro. 
 
50. Cirurgia para fechamento do canal arterial: 
Anotar SIM: se realizou cirurgia para fechamento do canal do canal arterial. 
Anotar NÃO: se não realizou procedimento cirúrgico. 
 
51. Cirurgia para ECN: 
Anotar SIM: se realizou cirurgia de enterocolite. 
Anotar NÃO: se não realizou procedimento cirúrgico. 
 
52. Cirurgia ocular: 
Anotar SIM: se realizou cirurgia para tratamento da retinopatia da prematuridade. 
Anotar NÃO: se não realizou procedimento cirúrgico. 

 

 


