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RESUMO


Este estudo aborda em seu contexto, a correlação dos fatores de risco associados à ocorrência da hemorragia peri/intraventricular (HP/HIV)) em recém-nascidos de muito baixo peso internados na Unidade de Terapia Intensiva  Neonatal do Hospital Regional da Asa Sul (HRAS-SES-DF), no período de fevereiro a agosto de 2003, além de mostrar os aspectos fisiopatológicos, quadro clínico,diagnóstico e tratamento desta patologia.
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ABSTRACT


This study focus in your context the correlation of the factors of risk associates the occurrence of the intraventricular hemorrhage in newborn of birth weight lower than 1500g, admitted in the high risk nursery of the Hospital Regional da Asa Sul (SES-DF), in the period of may/2002 for August 2003. It also discuses fisiopathogenics aspects, clinical, diagnosis and treatment of this pathology.

 Key-words: intraventricular hemorrage, risk factor.
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INTRODUÇÃO


Com os avanços nas técnicas de suporte empregadas aos recém-nascidos (RN) na atualidade, tem-se observado cada vez mais um aumento na viabilidade dos RN pré-termos  extremos. A presença do pediatra na sala de reanimação e a realização rotineira do pré-natal com importante participação do obstetra, contribuíram e muito para este fato. Devido ao aumento da sobrevivência destes RN, algumas patologias passaram a ter importância. 


Uma destas patologias é a hemorragia peri/intraventricular (HP/HIV), doença grave de ocorrência no período neonatal e de grande importância clínica, devido a sua alta incidência, e por ser relevante causa de óbitos e seqüelas neurológicas, nesta faixa etária. Acomete tanto bebês termo quanto prematuros, sobretudo os de muito baixo peso. A maioria dos casos ocorre nas primeiras 24 horas de vida com declínio nos dias subseqüentes. Segundo PAPILE et al (1978), a incidência desta doença está entre 35-45% para os RN menores de 1500g.


Vários fatores de risco têm sido atribuídos ao desenvolvimento da HP/HIV sendo que a idade gestacional inferior a 30 semanas e o baixo peso são os dois fatores mais importantes isoladamente.Vários estudos realizados, tentam correlacionar os fatores de risco para o aumento da incidência da HP/HIV embora muitos deles ainda encontram-se inconclusivos.

OBJETIVO


O objetivo do presente estudo foi identificar os fatores de risco mais importantes para a ocorrência de hemorragia HP/HIV em recém-nascidos com peso menor que 1500g.

DESENVOLVIMENTO

1.0. Hemorragia peri/intraventricular (HP/HIV)


A despeito dos avanços nos cuidados perinatais nas últimas décadas, o RN pré-termo continua de alto risco para o desenvolvimento da HP/HIV e lesão da substância branca adjacente. Ambas as condições constituem o maior problema no cuidado neonatal moderno e contribuem significativamente para a morbimortalidade nestes RN, assim como déficits neurocomportamentais a longo prazo.

1.1. Incidência


Varia de acordo com os autores. Papile et al4  observam uma variação de 35-45% na sua ocorrência. MOREIRA (1997) estima sua ocorrência em 27,6% e Volpe6 relata 20% de incidência.

1.2. Fisiopatogenia


Para melhor compreensão da fisiopatogenia devemos considerar os principais locais de ocorrência de hemorragia. 


O sítio principal da HP/HIV é a matriz germinativa, estrutura situada ao longo do ventrículo lateral cuja formação inicia-se por volta da 12a a 16a semana e involuindo completamente por volta da 36a semana. Sua estrutura é irrigada por uma frágil e fina rede vascular facilmente rompível. Esta fragilidade se deve a presença de apenas uma camada endotelial formadora do vaso sanguíneo com ausência de tecido muscular e colágeno.


Paralelamente a este fato temos que os recém-nascidos principalmente os prematuros,  têm uma deficiência na auto-regulação do fluxo sanguíneo cerebral. Alguns fatores como asfixia, acidose lática, apnéia e as prostaglandinas influenciam esta auto-regulação.


O sistema de drenagem venosa da matriz germinativa é realizado pelas veias talamoestriada, coroidal e talâmica, que se convergem formando a veia cerebral interna. Este vaso por sua vez faz um ângulo em seu trajeto dirigindo-se à veia de Galeno e é este ponto, onde o fluxo muda de trajeto, é propício à congestão venosa, levando a um aumento da pressão local e conseqüente rotura dos capilares.

O sangramento inicia-se de forma petequial nas primeiras 24 horas de vida, sendo 50% até 18 horas, 75% até 30 horas e 95% até 120 horas após o nascimento desses prematuros, indicando desta maneira o estudo ultra-sonográfico destes RN mesmo que assintomáticos.

1.3. Fatores de risco:


Vários fatores de risco têm sido atribuídos ao aumento da incidência da HP/HIV, dentre eles podemos citar: 

1) Vasculares: fragilidade da matriz germinativa, vulnerabilidade a injúrias hipóxicas e necessidade de alto metabolismo.

2) Maternos: fertilização in vitro, medicações utilizadas no processo de fertilização, ruptura prematura das membranas, infecções maternas (corioamnionite), ausência de corticoterapia antenatal.

3) Fatores do RN: idade gestacional, peso ao nascer, presença de hipertensão arterial, persistência de canal arterial, infusão de colóides, distúrbios de coagulação, sepse, uso de bicarbonato em velocidades de infusão elevadas, aspirações de cânula repetidas e de longa 

      duração, convulsão, presença de pneumotórax, doença de membrana hialina, asfixia                             perinatal grave, elevadas frações inspiradas de oxigênio, hipercapnia.

1.4. Quadro clínico:

Na grande maioria dos casos essa patologia se traduz de forma assintomática porém em alguns casos podemos encontrar sinais de choque, desconforto respiratório, coagulação intravascular disseminada, palidez intensa e abrupta e alguns sinais neurológicos como abaulamento de fontanela, sonolência, instabilidade térmica, perda de movimentos oculares, desvio ocular conjugado, convulsão, e em casos mais graves observamos estupor, coma, convulsões repetitivas, postura de descerebração e tetraparesia flácida.

1.5. Diagnóstico


Além da suspeita clínica, o método de escolha para o diagnóstico desta entidade é a ultra-sonografia, pela sua alta sensibilidade, facilidade na execução e baixo custo.


O estudo ecográfico está indicado em todo recém-nascido com peso inferior a 1500g e idade gestacional (IG) menor que 32 semanas ou recém-nascidos com IG maior que 32 semanas, com fatores de risco.2 

1.6. Classificação; Segundo PAPILE E CL (1978):

Grau I – Hemorragia subependimária isolada

Grau II – Hemorragia intraventricular sem dilatação ventricular

Grau III – Hemorragia intraventricular com dilatação ventricular

Grau IV – Hiperecogenicidade periventricular (infarto hemorrágico, quando assimétrico e leucomalácia preriventricular, quando simétrico)

1.7. Tratamento

1.7.1. Preventivo (materno):


Diminuição do trabalho de parto prematuro, melhoria do transporte materno-fetal de preferência intra-útero

1.7.1.1. Farmacológico:


Corticóide antenatal (maior fator preventivo da HP/HIV, pois aumenta e estabiliza a pressão arterial, aumenta a velocidade de maturação dos vasos sanguíneos cerebrais da matriz germinativa). 


Doses: Betametasona 12 mg IM a cada 24 horas, duas doses



Dexametasona 6 mg IM a cada 12 horas, quatro doses.

1.7.2. Preventivo pós-natal:


Reanimação neonatal eficaz e correção dos fatores de risco.

1.7.2.1. Farmacológico:




Indometacina – diminui o fluxo sanguineo cerebral, inibe a formação de radicais livres, acelera a velocidade de maturação dos vasos sanguineos.
METODOLOGIA


Foram pesquisados os casos de recém-nascidos prematuros com peso ao nascer menor que  1500g no período de sete meses (fevereiro a agosto de 2003) que tinham hemorragia HP/HIV nas ecografias e que estiveram internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal do Hospital Regional da Asa Sul (HRAS-SES-DF). Estes dados foram coletados do livro de laudos de ecografias (realizadas pelo Prof. Paulo R. Margotto) da Unidade de Neonatologia do referido hospital sendo posteriormente consultadas as fichas de resumo de alta destes recém-nascidos para obtenção dos dados referente aos fatores de risco.


Foi criado um grupo controle também com peso inferior a 1500g e que tinham ecografias normais. Foram também consultadas as fichas de resumo de alta para obtenção de dados referentes aos mesmos. Criou-se um fichário de coleta de dados, onde foram anotados todos esses resultados.


Os dados foram tabulados em planilhas do Microsoft Excel 2002, a partir das quais foram gerados gráficos. Utilizou-se um software de estatística (Braile, DM & Godoy, MF, versão 1999) para cálculo do risco relativo (RR) e Odds Ratio (OR) das variáveis em estudo (fatores de risco associados à ocorrência de HP/HIV) com intervalo de confiança de 95%.


Para interpretação dos dados considerou-se que um RR e OR maiores que um sugerem ser fatores de risco para a ocorrência  da HIPV. E se o extremo inferior do intervalo de confiança (IC) exceder o valor de 1 haverá significância estatística.

RESULTADOS


Foram encontrados no período de fevereiro a agosto de 2003, 105 recém-nascidos com peso inferior a 1500g. Destes, 16 RN apresentaram HP/HIV como diagnóstico ultra-sonográfico  (incidência de 15,2%) sendo então separados para o grupo de estudo (Grupo I) e 89 RN também com peso inferior a 1500g, os quais não apresentaram HP/HIV como diagnóstico ultra-sonográfico, sendo então separados para o grupo controle (Grupo II).


Foram selecionados 18 fatores de risco constantes nas fichas analisadas os quais foram correlacionados com a presença ou ausência de hemorragia intracraniana (Grupo I e Grupo II respectivamente).


Quando analisados os RN com peso abaixo de 1000g, observamos que o grupo controle apresentava uma incidência de 26,9% e o grupo de estudo (37,6%).















                                            Tabela 1 – Peso

Peso (g)
Grupo I
Grupo 2

< 1000
6
24

> 1000
10
65

TOTAL
16
89


Aplicando os testes estatísticos risco relativo e Odds Ratio para peso menor que 1000g como fator de risco para HIPV encontrou-se um RR=1,50; IC 95%: 0,6-3,76  e OR=1,63 IC 95%: 0,53-4,96, o que indica um aumento de incidência deste dado como fator de risco, porém sem significância estatística.


Quando analisada a idade gestacional (IG), observamos que 62,9% dos RN do grupo controle apresentavam IG menor que 32 semanas. Não foi possível realizar análise estatística, pois uma ficha não apresentava identificação de idade gestacional.

   


                Tabela 2 – Idade gestacional (IG)

IG (semanas)
Grupo I
Grupo II

< 32
9
56

> 32
7
32

Sem dados
0
1

TOTAL
16
89


Quanto ao fator gemelaridade, ambos os grupos em sua maioria eram compostos de gestações únicas. Quando comparados fator de risco gemelaridade atuando como indicativo de incidência de aumento de HP/HIV observou-se RR=0,57; IC95%: 0,08-3,09  e OR=0,53 IC95%:  0,06-4,43 o que não condiz com achados de literatura, que mostram um risco aumentado  para gestações gemelares de HIPV. 

A maioria dos casos de HP/HIV estavam associados ao nascimento por cesariana (62,5%), porém não foi possível medir o RR e OR, devido uma ficha sem dados relativos ao tipo de parto.

                                                       Tabela 3 – Tipo de parto

Parto
Grupo I
Grupo II

Normal
10 (62,5%)
48 (53,9%)

Cesáreo
6 (37,5%)
40 (44,9%)

Sem dados
0
1 (1,2%)

TOTAL
16 (100,0%)
89 (100,0%)


Quanto ao Apgar, a maioria apresentou uma pontuação maior que 3 no primeiro minuto. Foram analisados o percentual dos grupos I e II, conforme tabela abaixo:




Tabela 4 – Boletins de Apgar do grupo com HP/HIV

Escores
1º minuto
5º minuto

0-3
4
0

4-6
5
4

7-10
2
7

Sem dado
5
5

TOTAL
16
16




Tabela 5 – Boletins de Apgar do grupo controle

Escores
1º minuto
5º minuto

0-3
5
1

4-6
25
5

7-10
33
57

Sem dado
26
26

TOTAL
89
89


Quando analisadas a ventilação pulmonar como sendo fator de risco para a HP/HIV, obtivemos os seguintes resultados (gráfico1).
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Ao se descrever a associação de pneumotórax e HP/HIV obtivemos que 2 RN (12,5%) do grupo de estudo apresentavam correlação entre as duas patologias citadas em comparação com o grupo controle onde a incidência de pneumotórax foi de 1,1% (Graf. 2).
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Ao realizar análise estatística obtivemos um RR=4,89; IC95%: 1,90-12,39  e OR=12,57; IC95%: 1,07-148, o que comprova a ocorrência de pneumotórax como fator de risco para HP/HIV. 


 Em relação aos fatores uso de surfactante (Tab.6) e transfusão de hemoderivados (Tab.7); devido à insuficiência de dados não se pôde fazer uma análise destes parâmetros para o aumento de risco para HIPV, embora a literatura relate que quedas abruptas de hematócrito aumentam o risco para incidência de HP/HIV.




     Tabela 6 – Uso de surfactante

Surfactante
Grupo I
Grupo II

Sim
10
53

Não
0
3

Sem dados
6
33

TOTAL
16
89




                 Tabela 7 – Uso de hemoderivados


Grupo I (%)
Grupo II (%)

Sim
81,2
34,9

Não
6,3
4,5

Sem dados
12,5
60,6

TOTAL
100,0
100,0


Em relação ao uso de corticosteróides antenatal e rotura prematura de membranas (ROPREMA) os dados obtidos foram os seguintes (Graf. 3 e 4):
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Em relação ao uso de corticoterapia antenatal como um fator protetor para HIPV a literatura atual não conseguiu estabelecer um consenso bem definido. A grande maioria dos autores analisa esse dado como sendo um fator protetor, principalmente em RN prematuros extremos. Porém  um estudo recente de maio de 2003 alerta que o fator protetor da corticoterapia pode estar mais relacionada ao número de doses administradas e não apenas ao uso em si do corticóide.


Em relação a ROPREMA a literatura descreve tem uma íntima relação com o desenvolvimento de corioamnionite, a qual traduz-se como um fator de risco para HP/HIV e leucomalácia periventricular. O uso da antibioticoperapia pré-natal tem associado a uma menor incidência de hemorragia peri/intraventricular. A associação do antibiótico com a corticoterapia, esta diminuiu o efeito daquela na incidência da HP/HIV, havendo sugestão que ambos devam ser utilizados, porém, não concomitantemente. Nossos dados não contribuíram para elucidação dessas variáveis como sendo um fator de risco para HP/HIV

Entre as patologias do RN, somente a sepses  apresentou associação significativa com a ocorrência da HP/HIV: a maioria dos casos de HP/HIV apresentava sepse (Grupo I) em 75% e  47,3% do grupo controle (OR=3,36  95%IC 1,01-11,21) o que traduz um risco maior de desenvolvimento de HIPV associado a sepse. Quando pesquisado a literatura a mesma demonstra que um dos grandes fatores associados a HP/HIV foi a ocorrência de sepse, principalmente a precoce (OR=8,19  95%IC  1,55-43,1).
CONCLUSÃO


Este trabalho vem nos confirmar a presença de  fatores de risco para o desenvolvimento de hemorragia HP/HIV nos recém-nascidos de muito baixo peso, entre os quais o pneumotórax e a sepses neonatal. Este conhecimento  é importante para que possamos intervir de forma preventiva a fim de evitar o aumento da incidência desta patologia e conseqüentemente a redução de suas seqüelas.
ANEXO

FICHA PARA LEVANTAMENTO DE PRONTUÁRIOS

Nome:

Data de nascimento:                                                          Registro:

IG:                                              Sexo: ( ) Fem. 
( ) Masc.

Peso:



   Gêmeo: 1o       2o       3o

Único:


Classific           ( ) AIG 

( ) 
PIG
( ) CIG

Tipo de parto: (  ) Cesárea
 (   ) Normal

( ) Fórceps

APGAR: l' (  )
(  ) 5'
(  ) 10'

Apresentação: (  ) Pélvico 

( ) Cefálico

Assistência ventilatória: (  ) VM Tempo:

            


VM: PIM Máxima___________
Sim_____    
Não


                                       (  ) CPAP Nasal

                                       (  ) Hood

                         - Pneumotórax
(   ) sim
(   ) não

                          - Surfactante

(   ) sim
(   ) não

Eventos Associados:

- Hematócritos

- Exsanguíneotransfusão

(  ) Sim 
(  ) Não 
N°___________

- Expansão c/ SFO, 9% ( ), Albumina ( ) 

- Plasma (  ) Sim (  ) Não

- Transfusão: ( ) Sim ( ) Não N°

- Local de nascimento:

- Presença de hipercapnia: ( ) Sim

- Bicarbonato: ( ) Sim () Não

- História materna: - Inf. Intra Uterino ( ) - DHEG ( )

- DPP ( )

-FIV( )-fertilização in vitro
- Uso corticóide pré- natal ( ) Sim () Não

Qual o n° de doses ( cursos)

- Tabagismo ( )

- Ruptura prematura ( )

- Presença de hiperoxemia: ( ) Sim () Não - Distúrbios plaquetários: ( ) Sim () Não - Patologias associadas:

( ) Pneumotórax Horas de vida que ocorreu: ( ) S.H.!.

( ) D.M.H.

( ) Asfixia perinatal grave

( ) SEPSIS

( ) Doença hemorrágica

( ) Icterícia

Achados Clínicos:

( ) Convulsão ( ) Hipertonia

( ) Abaulamento de Fontanela

( ) Apnéia

( ) Bradicardia

( ) Queda abrupta do hematócrito
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