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I. RESUMO 

 

PERFIL INFECCIOSO PERINATAL DE UMA POPULAÇÃO DE RECÉM-

NASCIDOS A TERMO DE BAIXO PESO. Introdução: O peso ao nascer é 

considerado, isoladamente, um dos principais fatores relacionados à morbimortalidade 

neonatal e infantil. O baixo peso ao nascer pode estar associado a fatores maternos, 

placentários e/ou fetais, sendo incluídas nestes as infecções perinatais. Objetivos: 

Determinar a prevalência de infecções perinatais em recém-nascidos de baixo peso a 

termo (RNBPT) e identificar a prevalência de outros fatores de risco para o baixo peso. 

Metodologia: Estudo de prevalência descritivo que avaliou a presença de infecções 

perinatais em todos os 73 RNBPT nascidos na Maternidade Climério de Oliveira entre 

junho de 2014 e março de 2015. A presença de infecções foi determinada a partir da 

análise de hemograma, PCR, sorologias do binômio e achados clínicos apresentados 

pelos neonatos. Resultados: Verificou-se que somente 20,6% das gestantes realizaram 

todas as sorologias do pré-natal em dois trimestres, havendo 15,1% de positividade para 

ao menos um agente do grupo TORCHS. Dos RNBP, confirmou-se a presença infecção 

perinatal em 21,9%. Infecção do trato urinário ocorreu em 34,2% das mães e 24,7% 

apresentaram hipertensão na gestação. Apenas 17,6% das genitoras possuíam idade ≤ 19 

anos e 28,8% tinham ≥ 35 anos. A maioria das gestantes, 50,1%, eram primigestas e 

13,7% eram grandes multíparas. A faixa predominante de peso ao nascer foi de 2.400 a 

2.499g, englobando 41,1% dos neonatos. Houve prevalência do sexo feminino (61,6%) 

nos recém-nascidos. Conclusões: A prevalência de infecções perinatais no grupo 

estudado foi superior à da literatura, com metade delas sendo provocadas por agentes do 

grupo TORCHS e a outra metade por outros agentes responsáveis por infecções 

perinatais. Sífilis e citomegalovirose foram as principais infecções encontradas do grupo 

TORCHS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palavras-chave: 1.Baixo peso ao nascer; 2.Infecções; 3.Recém-nascido 
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II. OBJETIVOS 

 

Principal 

Verificar a prevalência de infecções perinatais nessa população de acordo com os 

resultados de exames de hemograma, PCR, sorologias do binômio, culturas e achados 

clínicos. 

 

Secundário 

Analisar o perfil perinatal de recém-nascidos de baixo peso a termo da 

Maternidade Climério de Oliveira e de suas genitoras, ressaltando fatores de risco para o 

baixo peso ao nascer. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

O peso ao nascer é o indicador mais rotineiramente utilizado na avaliação 

nutricional do recém-nascido (RN), sendo um bom preditor das condições de saúde pós-

natais
1
. O baixo peso ao nascer (BPN), definido pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) como o peso de nascimento inferior a 2.500 gramas, constitui uma preocupação 

para a saúde pública e está associado a altas taxas de morbidade e mortalidade
2
.  

A importância do peso ao nascer é elucidada pela maior ocorrência de óbitos em 

crianças de muito baixo peso (< 1.500g), principalmente quando em associação com 

idades maternas nos extremos da vida reprodutiva (entre 10 e 19 anos ou com idade ≥ 35 

anos)
3
. Recém-nascidos com peso ao nascer inferior a 1.500g respresentaram 45% de 

todos os óbitos neonatais precoces ocorridos em Salvador, no ano 2005. No estrato acima 

de 2.500g, a mortalidade neonatal precoce foi de 19,5%
3
.  

A prevalência do baixo peso ao nascer varia de acordo com o nível de 

desenvolvimento das nações. Em países industrializados, a prevalência de BPN se 

encontra em torno de 4% a 6%, porém, nos países em desenvolvimento, esse índice é de 

cerca de 16%. No Brasil, segundo o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 

(SINASC) de 2011, a proporção de recém-nascidos de baixo peso (RNBP) variou entre 

6,8% em Rondônia e 9,7% no Distrito Federal, sendo de 8,4% na Bahia. Quando é feita 

estratificação desses RNBP de acordo com a idade gestacional, tem-se que apenas 4,3% 

das crianças nascidas a termo (entre 37 e 41 semanas e 6 dias de gestação) detêm baixo 

peso, enquanto 45,8% dos prematuros se encontram nesse grupo. Esse dado mostra a 

grande influência da prematuridade na diminuição da aquisição de massa corporal
4
. 

O baixo peso ao nascer pode ser decorrente de inúmeras causas relacionadas ao 

feto, à gestante, ao meio e/ou à atenção de saúde. Em relação ao feto, BPN é propiciado 

por síndromes, doenças genéticas e infecções. O meio pode interferir através de poluição, 

irradiação, condições habitacionais precárias e carência de serviços de saúde. Os fatores 

maternos são hipertensão arterial, deficiências nutricionais, doenças gestacionais e biotipo 

da mãe. O BPN pode, ainda, estar associado a: prematuridade, restrição de crescimento 

intrauterino (RCIU), extremos de idade materna, multiparidade, gemelaridade, abortos 

espontâneos prévios, tabagismo, ingestão alcoólica durante a gestação, número inferior a 

sete consultas pré-natais, parto não hospitalar e sexo feminino do neonato
3,5,6

. 
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O sexo do recém-nascido é um fator não modificável que influencia o peso ao 

nascer. Sabe-se que recém-nascidos a termo do sexo masculino possuem peso e altura 

maiores quando comparados com RN do sexo feminino, o que ocorre durante todo o 

período de crescimento. Os neonatos do sexo masculino possuem, biologicamente, maior 

capacidade de aquisição de peso corporal na gestação, sendo esta uma característica 

inerente ao sexo. Assim, há predominância do sexo feminino em nascidos com menos de 

2.500g, enquanto há uma maior prevalência de indivíduos do sexo masculino que nascem 

com macrossomia, ou seja, mais de 4.000g
7,8

.  

Em relação às características maternas, tem-se os extremos de idade como um 

importante fator de risco. Isso ocorre devido à maior tendência a abortamentos e má-

formações congênitas a partir dos 35 anos, facilitando-se o nascimento de neonatos de 

reduzida massa corporal. Já as mães com idade inferior a 20 anos podem não estar 

fisiologicamente preparadas para a manutenção de uma nova vida por meio da gravidez, 

havendo maior taxa de mortalidade entre seus recém-nascidos
3,5

.
 

Outro agravante da gestação é a hipertensão arterial sistêmica (HAS) materna. 

Essa condição leva ao BPN devido à maior propensão à prematuridade, além da restrição 

do crescimento intrauterino, que ocorre devido à falta de distensão fisiológica dos 

segmentos arteriais do miométrio. Com isso, ocorre vascularização insuficiente da região, 

redução no volume placentário total e formação de áreas de infarto subsequentes, 

afetando o desenvolvimento fetal
9
.  

A HAS pode ocorrer devido a diferentes mecanismos e ser classificada em: 

doença hipertensiva específica da gravidez (DHEG), hipertensão crônica associada à pré-

eclâmpsia e hipertensão crônica prévia à gestação. Em estudo realizado entre 2004 e 

2005, na Maternidade Climério de Oliveira (MCO), aventou-se a DHEG como 

responsável por 82,6% dos casos de elevação pressórica na gestação. A prevalência de 

hipertensão encontrada em mães de RNBP foi de 39,7%. Esse percentual é muito superior 

ao encontrado em gestantes no geral (10-15%), o que mostra a importante associação 

desse fator com o baixo peso ao nascer e com o incremento das mortalidades perinatal e 

materna. Isso demonstra a importância da realização de consultas pré-natais periódicas, a 

fim de que se detecte precocemente essa condição
9
. 

A presença de perda fetal anterior - aborto espontâneo ou natimorto – também está 
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associada ao baixo peso. A causa mais conhecida de aborto espontâneo é a má-formação 

embrionária, que pode ser gerada por diversos fatores, como idade materna avançada, 

infecções na gravidez e coagulopatias. Assim sendo, se as condições maternas de risco 

forem mantidas nas gestações seguintes, haverá maior risco de restrição do crescimento 

intrauterino e novas má-formações
4,10,11

. Uma pesquisa estadunidense publicada em 2007 

mostrou forte associação entre abortos prévios, prematuridade e baixo peso ao nascer. 

Mulheres que cursaram com um, dois ou três episódios de aborto precedentes possuíam, 

respectivamente, chances 2,8, 4,6 e 9,5 vezes maiores de conceber RNBP nas gestações 

posteriores quando comparadas a geretrizes sem história de perda fetal
12

.  

Outro acometimento que possui frequência aumentada durante a gestação é a 

infecção urinária. Sua maior incidência é causada por alterações no trato geniturinário 

das grávidas e pelo aumento da pressão intra-abdominal - secundário ao crescimento 

uterino e sua sobreposição à bexiga adjacente -, o que dificulta o esvaziamento vesical. 

Desse modo, cria-se um meio que predispõe a transformação de mulheres bacteriúricas 

assintomáticas em gestantes com infecção sintomática do trato urinário. A importância 

de se investigar ativamente essa infecção durante a gestação está na sua capacidade de 

gerar complicações relacionadas à concepção do feto, como: prematuridade, baixo peso 

ao nascer, rotura prematura de membranas ovulares, restrição do crescimento 

intrauterino e paralisia cerebral
13,14

.  

As infecções perinatais também são importantes condições de risco para o BPN. 

Elas são definidas como as infecções que ocorrem do período periparto até as primeiras 

semanas de vida. Elas podem ser divididas em precoces, quando ocorrem nas primeiras 

48 horas de vida, e tardias, se surgidas entre 2 e 27 dias de vida
15

. Tais infecções 

acometem de 0,5 a 2,5% de todos os nascidos vivos e possuem elevada morbimortalidade 

associada
16

. As estimativas globais indicam que o baixo peso ao nascer propicia doenças 

perinatais, incluindo as de etiologia infecciosa. No Brasil, em 2011, o número de óbitos 

em menores de 1 ano gerados por afecções perinatais foi de 9,0 a cada 1.000 nascidos 

vivos, sendo este valor de 13,0 a cada 1.000 nascidos vivos na Bahia
5
.  

A aquisição de infecções pelo neonato pode ocorrer por via hematogênica, durante 

o parto - como por meio da aspiração de líquido amniótico contaminado - e através do 

contato de pele e mucosas do RN com sangue, secreções genitais ou fezes maternas com 

micro-organismos patogênicos. A infecção do concepto também pode ocorrer após o 



9 

 

 

parto, sendo a mãe a principal fonte de infecção, seja pelos tratos respiratório e/ou 

gastrointestinal ou pelo aleitamento materno. Dependendo do agente e de seu período de 

incubação, após a transmissão do agente podem ser geradas: infecção assintomática, 

doença autolimitada sem dano evidente, doença sistêmica aguda ou infecção persistente 

com sequelas tardias
16

.  

As infecções perinatais podem ser causadas por diversos agentes patogênicos, 

sendo os principais vírus e bactérias, podendo também ocorrer a transmissão de 

protozoários e fungos. Alguns desses agentes infecciosos mais comuns são: 

Estreptococos do grupo B, Chlamydia trachomatis, Treponema pallidum, Toxoplasma 

gondii, vírus da hepatite B,  vírus do herpes simples, parvovírus e citomegalovírus
17

. 

Infecções neonatais são de difícil diagnóstico, pois, mesmo na gestante, costumam 

cursar assintomáticas ou oligossintomáticas
18

. Por outro lado, as infecções, quando 

sintomáticas, podem simular um simples estado gripal ou uma reação alérgica cutânea, 

como ocorre com frequência na toxoplasmose, na rubéola e na parvovirose
21

. No recém-

nascido, a maioria das infecções é assintomática, com surgimento tardio de 

sintomatologia clínica, ou até mesmo de sequelas neurológicas, oftalmológicas e/ou 

auditivas. Assim sendo, uma rotina cuidadosa no pré-natal é essencial no sentido de 

diagnosticar as infecções que são potencialmente transmissíveis de forma congênita. 
18,19

.  

A presença de leucorreia durante a gestação é um dos elementos de risco para 

infecção perinatal precoce e, consequentemente, para o baixo peso ao nascer. Esse sinal 

é sugestivo de infecção do trato genital e facilita a transmissão vertical de agentes 

infecciosos, como a Chlamydia, especialmente nas gestantes que optam pelo parto 

normal. Isso ocorre pelo contato direto do recém-nascido com a flora bacteriana 

materna durante a passagem pelo canal vaginal nesse tipo de parto
20

. 

Destacam-se, entre os agentes infecciosos perinatais, aqueles representados pelo 

acrônimo TORCHS. Os agentes desse grupo geram manifestações clínicas similares, 

capazes de prejudicar o feto e o recém-nascido, causando as seguintes doenças: 

Toxoplasmose, Outras (malária, doença de Chagas, parvovirose e varicela-zóster), 

Rubéola, Citomegalovirose (CMV), Herpes simples (HSV) e Sífilis. Alguns estudos já 

incluem as hepatites B (VHB) e C (VHC), HIV e HTLV como membros desse grupo, 

devido a seu impacto sobre a saúde e o desenvolvimento de fetos e neonatos
19

.  
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Entre as infecções desse grupo, merece destaque a sífilis, causada pela espiroqueta 

Treponema pallidum. Em 1993, o Ministério da Saúde lançou o projeto de eliminar a 

sífilis congênita, conforme proposto pela Organização Mundial de Saúde (OMS). O 

objetivo era reduzir a incidência desse agravo para menos de um caso a cada mil nascidos 

vivos. Apesar disso, a incidência média de sífilis congênita no Brasil em 2005 foi de 1,9 a 

cada mil nascidos vivos, havendo variações regionais. Em relação às parturientes, tem-se 

uma prevalência média de sífilis de 1,4 a 2,8%. Os fatores associados a sua ocorrência 

são: baixo nível socioeconômico, coinfecção por HIV, uso de drogas, idade materna 

inferior a 19 anos, comportamento sexual de risco, natimorto prévio, acesso limitado à 

saúde e falta de tratamento do parceiro infectado
22

. 

Os recém-nascidos representam uma população mais suscetível a infecções, 

devido a características anatômicas e fisiológicas. A presença de pele fina e mucosa mais 

frágil propicia a infiltração de micro-organismos no corpo. A imaturidade do sistema 

imunológico é outro fator de risco, sendo, essencial o aleitamento materno para 

complementar a imunidade nos primeiros meses de vida. Há, ainda, fatores 

predisponentes da criança, da mãe e do ambiente que propiciam o contágio. Os fatores 

predisponentes do neonato são baixo peso ao nascer, prematuridade, dificuldade de 

sucção do leite materno, hipotermia e asfixia perinatal. Os elementos maternos são a 

rotura prematura de membranas ovulares (RPMO), higiene precária, doenças sexualmente 

transmissíveis, vacinação incompleta, leucorreia e infecções do trato urinário. Por último, 

tem-se os aspectos ambientais, relacionados a falhas na técnica asséptica
23

.  

As infecções que acometem os recém-nascidos podem se manifestar tanto de 

modo assintomático quanto de forma sintomática, agravando-se rapidamente. 

Usualmente, os quadros infecciosos agudos de rápida progressão são gerados por 

bactérias que, muitas vezes, conseguem romper a barreira cutânea e invadir a circulação 

sanguínea, gerando sepse. Nestes casos, tem-se um intervalo de cerca de um a dois dias 

para que o agente lesivo seja difundido pelo organismo e o RN curse com sintomas
24

. 

Porém, existem também doenças de etiologia parasitária e viral são também capazes de 

gerar manifestações graves, como: toxoplasmose e citomegalovirose
25

.  

Os sinais de infecção no RN diferem dos apresentados em outras faixas etárias e 

costumam ser inespecíficos. Geralmente, os sinais de alerta manifestados pelos recém-

nascidos são: hipotermia ou febre, recusa alimentar, hipoatividade, hipotonia ou 
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irritabilidade, regurgitações, vômitos ou diarreia, distensão abdominal, palidez, icterícia, 

convulsões, cianose, pausa respiratória, taquipneia e sinais de esforço respiratório. A 

presença desses sinais aponta para a necessidade de avaliações mais detalhadas,  com 

investigação laboratorial complementar. Os exames mais comumente solicitados são: 

proteína C reativa (PCR), hemograma, sorologias do grupo TORCHS e hemocultura
23,24

. 

A Proteína C reativa (PCR) é um excelente marcador infeccioso. Ela é gerada pelo 

fígado e se eleva em fases agudas de doenças. Fisiologicamente, ela exerce sua função ao 

se ligar à fosfocolina, substância presente na superfície de células lesadas, mortas e 

bactérias. Desse modo, ela funciona como uma opsonina, que ativa o sistema 

complemento e atrai fagócitos, para que os agentes invasores e as células lesadas possam 

ser eliminados. Ela possui valor discriminativo entre doenças virais e bacterianas, além de 

ser importante para avaliar os resultados da terapêutica antimicrobiana aplicada
26,27

.  

Cerca de 8 horas após um processo infeccioso bacteriano gerar um estímulo para a 

resposta inflamatória, já pode ser detectado um aumento significativo da PCR no plasma, 

com valores de 10 a 100 vezes maiores que o basal. Geralmente, essa alteração precede 

em várias horas o aparecimento dos sinais e sintomas. Aumentos ≥ 40mg/L indicam a 

presença de infecção bacteriana e os menores incrementos estão mais associados a 

infecções virais
26,27

. A PCR também pode ser utilizada de forma seriada em tratamentos 

com antibióticos, pois seu decréscimo, que pode já ser percebido após 18 a 24 horas após 

a instituição do tratamento, indica que os antimicrobianos em uso estão sendo eficazes
28

.  

O hemograma é um exame solicitado para que se possa analisar quantitativa e 

qualitativamente, as hemácias, os leucócitos e as plaquetas. Os resultados encontrados 

pelos clínicos devem ser interpretados de acordo com a idade gestacional e o peso do 

neonato, já que o volume sanguíneo de um recém-nascido pode variar de 86,3 mL/kg no 

recém-nascido a termo a 89,4 mL/kg no prematuro durante os três primeiros dias de vida. 

Admite-se, portanto, que o valor normal de hemoglobina no RN se situa entre 13,5 e 19,6 

g/100mL
29,30

.  

No que se refere ao leucograma, recém-nascidos detêm predomínio de neutrófilos 

durante o primeiro mês de vida, sendo a contagem desse elemento o componente do 

leucograma com maior sensibilidade para o rastreio de infecções nessa população, 

especialmente as de etiologia bacteriana. Entretanto, para que se obtenha maior acurácia 
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na avaliação do leucograma, deve ser feito o cálculo do índice neutrofílico, 

correspondente à razão entre o percentual de formas imaturas e o percentual de 

neutrófilos totais. Esse índice, quando superior a 0,2, reforça a suspeita de infecção 

perinatal, pois demonstra que estão sendo rapidamente produzidos neutrófilos e seus 

precursores na tentativa de se depletar um agente nocivo
30,31

. 

O plaquetograma, por sua vez, permite o estudo quantitativo das plaquetas, 

essenciais para a coagulação sanguínea. O valor de referência para neonatos também se 

encontra na faixa de 150 mil a 400 mil plaquetas/mm³ e contagens de plaquetas abaixo e 

acima desse intervalo são denominadas, respectivamente, trombocitopenia e 

trombocitose. Excetuando-se a anemia iatrogênica, secundária à flebotomia, a 

trombocitopenia é a anormalidade hematológica mais comumente encontrada no período 

neonatal. Essa alteração está presente em 1 a 5% dos neonatos, elevando-se para 22-35% 

naqueles admitidos em Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN)
32

. 

O principal mecanismo subjacente à plaquetopenia neonatal é o comprometimento 

da produção plaquetária. Geralmente, a redução na megacariocitopoise está relacionada a 

complicações gestacionais, como insuficiência placentária e/ou hipóxia fetal. Outros 

mecanismos capazes de gerar essa alteração hematológica são: aumento do consumo e/ou 

sequestro de plaquetas, em 25 a 35% dos casos, passagem transplacentária de anticorpos 

maternos, em 15-20% dos episódios, e coagulação intravascular disseminada – 

comumentemente associada a asfixia perinatal e infecções -, em 10 a 15% dos neonatos 

afetados. Trombocitopenias que surgem após 72 horas de vida são usualmente 

secundárias a sepse ou enterocolite necrosante e costumam ser mais graves e 

prolongadas
32,33

. 

A trombocitose está presente quando a contagem de plaquetas se eleva acima de 

400 mil/mm³. Ela está relacionada a várias condições clínicas, que podem ser primárias 

ou secundárias. As causas primárias são bastante raras em crianças, englobando a 

trombocitemia essencial e a trombocitose familiar. Já a trombocitose secundária ou 

reativa é frequente e pode decorrer de infecções agudas ou crônicas, deficiência de ferro, 

hemorragia, anemia hemolítica, vasculites, esplenectomia e neoplasias
34

. 

O aprimoramento das técnicas laboratoriais contribuiu para o progresso no 

diagnóstico de infecções congênitas e, consequentemente, para sua prevenção, 
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identificação precoce e instituição das medidas profiláticas e terapêuticas
21

. Apesar disso, 

os exames sorológicos mais disponíveis para o concepto nem sempre são contributórios, 

devido à transferência transplacentária de anticorpos maternos da classe Imunoglobulina 

G (IgG) para o feto. Nesses casos, o simples achado de IgG positiva no recém-nascido 

não possui significado diagnóstico, a menos que haja títulos significativamente mais 

elevados de IgG no soro do RN e/ou presença de positividade na fração IgM
18,19

.  

O rastreio de infecções maternas é muito importante durante o pré-natal, sendo 

preconizado pelo Ministério da Saúde. O grupo TORCHS, por exemplo, representa a 

principal ameaça de infecções congênitas graves durante a gestação e deve ser pesquisado 

durante o desenvolvimento fetal. Em geral, cada agente causal dessa classe possui 

acomentimentos comuns - como restrição do crescimento intrauterino e trombocitopenia -

, com algumas manifestações clínicas distintas
 35,36

.  

A resposta imune normal de mulheres infectadas por patógenos durante a gestação 

resulta na produção de anticorpos do tipo Imunoglobulina M (IgM), seguida da geração 

de IgG. Os anticorpos IgM produzidos contra organismos do grupo TORCHS geralmente 

persistem positivos por cerca de três meses, enquanto a IgG permanece detectável durante 

toda a vida, promovendo imunidade duradoura. Portanto, a presença de IgM em gestantes 

prediz infecção atual ou recente, sendo factível o isolamento do agente causal de placenta, 

soro ou líquor. É possível diagnosticar fetos de mães com evidência de infecção aguda 

através da reação em cadeia da polimerase, amplificando o gene do organismo agressor. 

Ao nascimento, o concepto também pode ser submetido a exames diagnósticos, como 

mensuração de anticorpos IgM e IgG e ELISA. Assim sendo, os exames laboratoriais são 

fundamentais para diagnóstico e tratamento precoce de patógenos lesivos
21,37,38

. 
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IV. METODOLOGIA 

 

Desenho de estudo 

Trata-se de um inquérito de prevalência exploratório/descritivo. 

 

Amostra 

A população estudada consiste em todos os 73 recém-nascidos baixo peso a termo 

nascidos na Maternidade Climério de Oliveira entre 1º de junho de 2014 e 31 de março de 

2015.  

 

Critérios de inclusão 

1. Neonatos com < 2.500g ao nascer e com idade gestacional de 37 semanas a 41 

semanas e 6 dias concomitantemente. 

2. Disponibilidade da genitora para responder o Questionário sobre Baixo Peso e 

Infecção. 

 

Critérios de exclusão 

1. Neonatos baixo peso a termo provenientes de gestação múltipla 

(gemelariedade). 

2. Neonatos com síndromes genéticas associadas à má-formação embrionária. 

3. Natimortos, impossibilitando a coleta de exames laboratoriais e análise de 

manifestações clínicas com a finalidade de se firmar diagnóstico de infecção 

perinatal. 

 

Instrumentos da pesquisa 

Aplicou-se um questionário (Anexo 2), com coleta de dados referentes à saúde da 

mãe, ao acompanhamento pré-natal e à saúde do recém-nascido. Nele, estão contidas 

informações relativas à idade materna, presença de hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

infecção urinária durante a gravidez, sorologias maternas, história gestacional prévia,sexo 

do recém-nascido, idade gestacional e peso ao nascer. 

Foram solicitados PCR e hemograma completo, sorologias TORCHS do binômio 

e hemocultura, quando suspeita clínica e/ou laboratorial de infecção bacteriana. As 

amostras de sangue foram coletadas e analisadas pelo Laboratório da MCO e as 
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sorologias foram examinadas na Faculdade de Farmácia da UFBA. A análise dos exames 

laboratoriais foi embasada nos valores de referência do Laboratório Fleury, para o 

hemograma, e os da Maternidade Climério de Oliveira, para PCR, a fim de se obter 

uniformização dos dados. 

Os recém-nascidos que apresentaram tempo de internamento pós-parto superior a 

72 horas tiveram seus prontuários revisados, objetivando-se a detecção de alterações 

clínicas sugestivas de infecção, como febre, hipoglicemia, recusa alimentar e uso de 

antibióticos.  

Após coleta de dados, a amostra foi dividida em dois grupos: infectados e não 

infectados. Os neonatos com alterações laboratoriais sugestivas de infecção (PCR 

positivo e/ou alterações no hemograma, especialmente anormalidades no índice 

neutrofílico e trombocitopenia) associadas a achados clínicos correspondentes foram 

considerados infectados. Foram também considerados acometidos aqueles com sorologia 

positiva para agentes do grupo TORCHS, ainda que assintomáticos. A categoria dos RN 

não infectados englobou aqueles sem achados clínicos sugestivos de infecção nem 

positividade para sorologias do grupo TORCHS. 

 

Análise estatística 

Os dados coletados através de questionários, prontuários e exames laboratoriais 

foram digitados no programa Microsoft Excel 2010. Por meio deste programa, foram 

realizadas análises descritivas para verificar a prevalência das infecções perinatais e dos 

fatores de risco maternos para o baixo peso ao nascer. 

 

Aspectos éticos 

O projeto base, denominado "Associação entre Baixo Peso ao Nascer e 

Infecções Perinatais em uma população de recém nascidos da Maternidade Climério de 

Oliveira", de Parecer 570.688, orientado pela professora Lícia Maria Oliveira Moreira, 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da MCO em 21 de março de 

2014. Assim, a coleta de dados pôde ser iniciada em 1º de junho de 2014. 

Às genitoras foi solicitada a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE). Todas as mães concordaram em participar do estudo e assinaram o 

TCLE. Foi enfatizada a manutenção dos dados coletados em sigilo, havendo renumeração 

dos prontuários. As pesquisadoras responsáveis se comprometem a respeitar os quesitos e 

diretrizes contidos na Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
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V. RESULTADOS 

 

Nasceram 73 crianças de baixo peso a termo na Maternidade Climério de 

Oliveira entre 1º de junho de 2014 e 31 de março de 2015, sendo obtidas informações 

sobre as genitoras e seus RN. 

 

A maioria das gestantes realizou as sorologias do grupo TORCHS de forma 

inadequada, com apenas 20,5% tendo realizado todos os exames nos dois trimestres 

previstos, porcentagem igual a de mães que não realizaram nenhuma exame sorológico 

durante a gestação. Houve resultados positivos para ao menos um agente infeccioso do 

grupo TORCHS em 11 (15,1%) genitoras (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Perfil sorológico das genitoras de recém-nascidos de baixo peso a termo da 

Maternidade Climério de Oliveira entre 1º de junho de 2014 e 31 de março de 2015 

Variável Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%) 

   
Realização de sorologias na 
gestação 
Completas de 2 trimestres 
Completas de 1 trimestre 
Incompletas 
Não realizadas 

 

 

15 

18 

25 

15 

 

 

20,5 

24,7 

20,5 

34,3 

Sorologias TORCHS 
Positivas 
Negativas 

 

 

11 

62 

 

15,1 

84,9 

Total 73 100 

 

 

Destas genitoras com infecção TORCHS confirmada, 54,5% apresentaram 

sífilis. O CMV foi o segundo patógeno mais prevalente, acometendo 27,3% dos casos. 

Três das pacientes foram acometidas por mais de um patógeno, todas estas apresentando 

VDRL positivo associado a outra sorologia positiva. Os demais patógenos só se 

encontraram positivos uma única vez (Gráfico 1). 
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Gráfico 1. Sorologias positivas na gestação de acordo com o agente do grupo TORCHS 

 

 

 

Observou-se que 34,2% das mães apresentaram infecção do trato urinário (ITU) 

durante a gestação. Ao se considerar todas as infecções apresentadas durante o período 

gestacional – leucorreia, ITU, infecção dentária, tuberculose e/ou ao menos uma 

sorologia positiva do grupo TORCHS -, encontrou-se infecção em 49,3% das mães, 

com preponderência de ITU (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Prevalência de infecções do trato urinário, leucorreia e infecções em geral 

durante a gestação na população estudada 

Característica Frequência absoluta 
(n) 

Frequência relativa 
(%) 

   
ITU na gestação 
Sim 
Não 

 

25 

48 

 

34,2 

65,8 

Leucorreia na gestação 
Sim 
Não 
 

 

12 

61 

 

16,4 

83,6 

Infecções em geral na gestação 
Sim 
Não 

 

36 

37 

 

49,3 

50,7 

Total 73 100 

ITU = Infecção do trato urinário 

 

No que concerne aos resultados de exames dos recém-nascidos, o hemograma 

foi avaliado de acordo com o tempo de vida dos neonatos, seguindo os valores de 

0
0,5

1
1,5

2
2,5

3
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referência do Manual de Exames do Laboratório Fleury (Anexo 1). foram considerados 

positivos os níveis de PCR superiores a 6,0 mg/L. A faixa de normalidade adotada para 

o nível plaquetas foi entre 150.000 e 450.000/mm³. 

 

A maioria dos resultados de hemograma mantiveram-se nas faixas de 

normalidade. Para 12,3% RNBP não foi solicitado hemograma e para 5,5% foi 

requisitado apenas o estudo da série vermelha. A alteração mais encontrada foi a 

trombocitopenia, presente em 12 (16,4%) dos recém-nascidos (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Resultados de hemograma dos recém-nascidos de baixo peso a termo 

Resultado Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%) 

Normal 39 53,40 

Não realizado 9 12,30 

Apenas eritrograma 4 5,50 
Alteração isolada 21 28,80 

Total 73 100,00 

 

Encontrou-se positividade no PCR de 14,9% dos recém-nascidos, porém, 32,4% 

não realizaram tal exame, especialmente por falta do kit. Realizou-se hemocultura em 

apenas 16 casos. Destes, 18,8% dos recém-nascidos (4,1% do total) apresentaram 

cultura positiva, conforme Tabela 4. 

 

Tabela 4. Resultados de Proteína C reativa e Hemocultura nos neonatos pesquisados 

Características Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%) 

   
Proteína C reativa 
Positiva 
Negativa 
Não realizada 

 

10 

39 

24 

 

13,7 

53,4 

32,9 

Hemocultura 
Positiva 
Negativa 
Não realizada 

 

3 

13 

57 

 

4,1 

17,8 

78,1 

Total 73  100 

 

Após análise de resultados de PCR, hemograma, hemocultura e sua associação 
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com as manifestações clínicas do RN, comprovou-se infecção em 21,9% dos recém-

nascidos, não sendo possível avaliar três, devido à impossibilidade de acesso ao 

prontuário para análise clínica. Oito (11,0%) infecções foram causadas por agentes do 

grupo TORCHS, englobando seis recém-nascidos com VDRL positivo e dois com 

acometimentos sugestivos de citomegalovirose, tendo a genitora apresentado IgM 

positiva para esse agente durante a gravidez. As demais infecções apresentaram outros 

agentes etiológicos, especialmente bactérias, havendo positividade para Staphylococcus 

hominis em duas hemoculturas e para Staphylococcus epidermidis em uma.  

 

Tabela 5. Presença de infecções perinatais nos recém-nascidos estudados 

Variável Frequência absoluta (n=73) Frequência relativa (%) 

Presença de infecção 
  Sim 16 21,9 

Não 54 74 

Não pôde ser avaliada 3 4,1 

   Tipo de infecção 
  Sífilis 6 8,2 

Citomegalovirose 2 2,7 

Outras infecções  8 11 

 

Tratando-se dos recém-nascidos, tem-se 61,6%, pertencia ao sexo feminino e 

38,4% ao sexo masculino (Gráfico 2). A razão de prevalência correspondeu a 1,62:1. 

 

Gráfico 2. Distribuição dos recém-nascidos de acordo com o sexo       

 

 

O peso ao nascer na população estudada manteve-se no intervalo de 1.662g a 

38,4% 61,6% 

Sexo do RN 

Masculino

Feminino
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2.496g. As faixas de maior relevância foram a de 2.400-2.499g, com 41,1% dos casos, e 

a de 2.300-2.399g, com 21,9% dos RN, encontrando-se a maioria dos participantes 

próxima ao ponto de corte de normalidade: 2.500g. 

 

Tabela 6. Estratificação do peso ao nascer em intervalos de 100g 

Peso ao nascer 
Frequência 

absoluta (n) 
Frequência 

relativa (%) 

2400-2499g 30 41,10 

2300-2399g 16 21,92 

2200-2299g 9 12,33 

2100-2199g 7 9,59 

2000-2099g 5 6,85 

1900-1999g 1 1,37 

1800-1899g 0 0,00 

1700-1799g 3 4,11 

1600-1699g 2 2,74 

Total 73 100 

 

Em relação ao perfil materno, as idades variaram entre 15 e 44 anos, com média 

de 27,7 anos e moda de 35 anos. A faixa de maior representatividade foi a de genitoras 

com 35 anos ou mais, representando 28,4% da amostra. O intervalo de gestantes com 19 

anos ou menos foi apenas o quarto mais representativo, com 17,6% das genitoras nessa 

faixa, conforme Tabela 7. 

 

Tabela 7. Estratificação das idades maternas e suas frequências absolutas e relativas 

Idade 
Frequência absoluta            

(n) 
Frequência relativa 

(%) 

≤ 19 anos 13 17,8 

20 - 24 anos 15 20,5 

25 - 29 anos 16 21,9 

30 - 34 anos 8 11,0 

≥ 35 anos 21 28,8 

Total 73 100 

 

No que concerne à história gestacional, a maioria das genitoras eram primigestas 
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(50,1%) e apenas 13,7% eram grandes multíparas. Incluindo-se abortos espontâneos e 

provocados prévios, esse evento esteve presente em 21,9% das mães, de acordo com o 

Gráfico 3. 

 

Gráfico 3. História gestacional e abortos prévios 

 

G = Gestação; P = Parto; A = Aborto 

 

Ao se avaliar a prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS), observou-se 

que 21,9% das genitoras apresentaram doença hipertensiva específica da gravidez 

(DHEG) e 2,8% detinham hipertensão crônica prévia, totalizando 18 (24,7%) casos de 

hipertensão na gestação (Tabela 8). 

 

Tabela 8. Prevalência de hipertensão nas gestantes pesquisadas 

Característica Frequência absoluta 

(n) 

Frequência relativa 

(%) 

HAS prévia 2 2,7 

DHEG 16 21,9 

Sem HAS 55 75,4 

Total 73 100 

HAS = Hipertensão arterial sistêmica; DHEG = Doença hipertensiva específica da gravidez. 
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Considerando-se os fatores de risco para o baixo peso, foi realizada 

estratificação dos recém-nascidos de acordo com duas das principais causas de baixo 

peso ao nascer: hipertensão materna durante a gestação e infecções perinatais. Houve 

apenas um caso de concomitância entre doença hipertensiva materna e infecção no RN. 

Infecção no recém-nascido representou 20,5% das causas prováveis de baixo peso ao 

nascer e hipertensão correspondeu a 23,3% dos casos. As demais etiologias, como ITU, 

leucorreia, tuberculose na gestante, extremos de idade materna, sexo feminino do RN e 

baixo peso de causa indeterminada contemplaram 54,8% da amostra, segundo Tabela 9. 

 

Tabela 9. Possíveis causas de baixo peso ao nascer, com enfoque em infecções 

perinatais e hipertensão materna na população estudada 

Característica Frequência absoluta (n) Frequência relativa (%) 

Infecção no recém-nascido isolada 15 20,5 

Hipertensão na gestação isolada 17 23,3 

Infecção e Hipertensão  1 1,4 

Outras causas 40 54,8 

Total 73 100 
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VI. DISCUSSÃO 

Esse é um estudo de prevalência descritivo que buscou determinar a 

preponderância de infecções perinatais em recém-nascidos baixo peso a termo e de 

fatores maternos de risco para o baixo peso. Como o local da coleta de dados, 

Maternidade Climério de Oliveira, foi escolhido por conveniência, não havendo 

randomização da amostra, e por não haver grupo controle de recém-nascidos a termo 

sem baixo peso, não podem ser feitas inferências estatísticas. 

Um dos principais preditores de morbidade e mortalidade infantil é o peso ao 

nascer, considerado baixo quando inferior a 2.500g. Sabe-se que, no Brasil, somente 

4,25% das crianças com idade gestacional  ≥ 37 semanas nascem com baixo peso. Desse 

modo, tem-se que a prevalência de baixo peso em neonatos a termo é reduzida, devendo 

ser investigado seu fator causal
5,39

. 

Foi notável, entre as participantes, ausência de realização de acompanhamento 

pré-natal adequado, sem que tenham sido realizados, em grande parte das mães, os 

exames sorológicos do grupo TORCHS inerentes a cada trimestre, havendo, inclusive, 

grávidas que não realizaram nenhum acompanhamento pré-natal. A ausência de 

realização do pré-natal pode ser atribuída ao não reconhecimento de sua importância e à 

falta de informação dessa população.  

Somente 20,6% das genitoras realizaram as sorologias completas em dois 

trimestres da gestação. Assim sendo, tem-se uma população de recém-nascidos 

suscetível a infecções, restrição do crescimento intrauterino, comprometimento do 

desenvolvimento no período pós-parto e aumento nas taxas de morbimortalidade 

infantil, devido à falta de diagnóstico e tratamento de comorbidades maternas. 

Em relação às sorologias do grupo TORCHS, 11 (15,1%) das 73 gestantes 

apresentaram positividade para ao menos um de seus agentes infecciosos. A infecção 

mais prevalente foi a sífilis, sendo encontrados VDRL e FTA-Abs positivos em 8,2% 

das participantes. A segunda infecção mais preponderante foi a citomegalovirose, 

presente de forma isolada em dois casos e associada à sífilis em outro. A prevalência de 

CMV foi de 4,1%. 

Em pesquisa realizada em âmbito nacional, em 2014, a prevalência de sífilis 
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encontrada em gestantes, durante a admissão hospitalar, foi de 1,0%. Demonstrou-se, 

ainda, que as gestantes atendidas em unidades públicas apresentaram prevalência de 

sífilis de 1,4%; mulheres com menos de oito anos de educação possuíam prevalência de 

1,7%; negras detinham valor de 1,8% e aquelas sem pré-natal tinham sífilis em 2,5% 

dos casos
40

. Nota-se que, mesmo nas populações de maior risco para sífilis, as taxas de 

infecção pelo Treponema pallidum mantêm-se bastante inferiores às da população 

pesquisada, de 8,2%. Portanto, a elevada taxa de sífilis congênita encontrada está 

possivelmente relacionada ao alto risco infeccioso que os recém-nascidos baixo peso a 

termo detêm. 

Em relação à prevalência de infecção nos recém-nascidos, foi realizada análise 

conjunta dos resultados de PCR, hemograma e hemocultura em associação com a 

presença ou ausência de manifestações clínicas características, a fim de se determinar a 

existência de infecção perinatal. Houve positividade da Proteína C reativa em 13,7% 

dos casos, o que apontou para a necessidade de maior investigação nesses casos, já que 

a Proteína C reativa é um dos marcadores que pode se elevar em infecções agudas, 

especialmente na sepse
41

.  

A hemocultura foi positiva em três (4,1%) pacientes e um (1,4%) neonato 

apresentou urocultura positiva para Streptococcus agalactiae. Foi confirmada infecção 

perinatal em 16 (21,9%) dos recém-nascidos. Seis (8,2%) RN apresentaram VDRL 

positivo, um (1,4%) exibiu sorologia positiva para CMV e um cursou com 

manifestações típicas de citomegalovirose após soroconversão materna na gestação. Os 

neonatos com VDRL positivo eram assintomáticos ou apresentavam sintomas 

inespecíficos. Um dos recém-nascidos infectados pelo CMV apresentou alterações 

inespecíficas, como plaquetopenia, e o outro cursou com achados neurológicos 

característicos, como: cistos subependimários, ventriculomegalia e vasculite em núcleos 

da base.  

Um estudo brasileiro realizado em 2012, analisou a incidência de sífilis 

congênita no país e mostrou um aumento global na incidência desse agravo, com uma 

variação anual média de + 6,8%
42

. A elevada prevalência de sífilis encontrada em nossa 

amostra é, também, reflexo desse acréscimo na incidência brasileira e demonstra a baixa 

efetividade das medidas implementadas com o intuito de reduzir a sífilis congênita no 

país.  
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A fim de que se alcance significativa redução nos níveis de sífilis congênita no 

país, o principal fator a ser modificado é a taxa de tratamento dos parceiros sexuais de 

gestantes com essa infecção. Em 2011, a proporção de parceiros tratados, no Brasil, foi 

de apenas 11,5%, havendo elevada taxa de reinfecção durante a gravidez. O objetivo 

proposto pela Organização Mundial de Saúde (OMS) prevê a identificação e o 

tratamento de mais de 80% dos companheiros de gestantes com sífilis, utilizando-se ao 

menos uma dose de Penicilina G benzatina. Nota-se portanto, que o Brasil está muito 

aquém do idealizado pela OMS
40

.  

Infecção congênita por citomegalovírus, por sua vez, foi confirmada em 2,7% 

dos recém-nascidos. Em pesquisa publicada em São Paulo, em 1999, encontrou-se 

infecção congênita por citomegalovírus em 2,6% nas crianças estudadas, valor 

semelhante ao de nossa amostra
43

. Outro artigo, de 2015, desmonstrou positividade para 

CMV em 3,1% das crianças prematuras, havendo redução dessa taxa para 0,3% após 

exclusão de fatores como gemelaridade e infecção perinatal tardia por esse agente, 

dificultando a comprovação de transmissão vertical
44

. É possível que não haja, portanto, 

maior prevalência de citomegalovirose em recém-nascidos de baixo peso a termo 

quando comparado com outras populações de RN. 

Tratando-se de sepse neonatal precoce, tem-se incidência global de 0,1 a 0,8%, 

ocorrendo elevação dessa taxa para 11 a 25% em crianças prematuras nascidas com 

menos de 1.500g
22

. Em nossa população, encontraram-se oito (11,0%) RN acometidos 

por sepse, sendo sete (9,6%) de estabelecimento precoce. Desse modo, nossa amostra 

apresentou prevalência de sepse neonatal precoce mais próxima à de prematuros de 

muito baixo peso do que da população de recém-nascidos em geral, o que parece 

apontar para um maior risco de infecções bacterianas em neonatos com essas 

características. 

A infecção materna mais prevalente na gestação foi a infecção urinária, relatada 

em 34,3% dos casos. Esse valor foi semelhante ao constatado em São Paulo, em 2011, 

com um prevalência de 33 a 42% de ITU na gravidez, a depender do grau de orientação 

recebido sobre higienização genital
45

. 

Apesar de a literatura afirmar que uma das possíveis complicações da ITU é o 

baixo peso ao nascer, esse não parece deter, inicialmente, grande influência sobre o 
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grupo estudado, já que os valores encontrados são semelhantes aos de outras populações 

de gestantes. Porém, grande parte das crianças às quais não se conseguiu associar 

hipertensão materna nem infecção perinatal como fator causal do baixo peso possuíam 

mães acometidas por ITU durante a gestação
45

.  

Entre as participantes da pesquisa, verificou-se que apenas duas (2,8%) das 

mulheres detinham diagnóstico prévio de HAS e 21,9% passaram a apresentar níveis 

pressóricos elevados durante a gravidez, sendo diagnosticadas com DHEG. Portanto, a 

prevalência total de hipertensão foi de 24,6%. Em pesquisa realizada na mesma 

maternidade, em 2006, foi verificada prevalência de hipertensão de 39,7% em mães de 

recém-nascidos baixo peso, tendo sido incluídas crianças prematuras e a termo
9
. Esse 

valor, 15 pontos percentuais acima do encontrado em nossa amostra, pode ser 

decorrente da inclusão de recém-nascidos pré-termo e da influência das condições 

maternas relacionadas à concepção de crianças com essa característica. 

Ambas pesquisas realizadas na MCO demonstraram número superior de mães 

com DHEG quando comparadas com a quantidade de portadoras de HAS crônica 

prévia. Em 2006, a taxa de doença hipertensiva específica da gravidez correspondeu a 

82,6% das doenças hipertensivas da gestação
9
, sendo 88,9% o valor encontrado nesta 

pesquisa, com dados coletados entre 2014 e 2015. Uma das hipóteses para a existência 

de tanta disparidade entre a prevalência de hipertensão prévia e DHEG é a baixa taxa de 

diagnóstico em hipertensas antes da gestação, o que é um reflexo da dificuldade de 

acesso à saúde e, algumas vezes, da má prestação de cuidados. 

Em revisão sistemática publicada no British Medical Journal, em 2014, 

demonstrou-se que hipertensas detinham incidências no mínimo duas vezes maiores de 

pré-eclâmpsia, parto cesariano, prematuridade, baixo peso ao nascer, admissão em UTI 

neonatal e óbito perinatal
46

. A prevalência de RNBP nessas mães hipertensas foi de 

16,9%, valor inferior ao encontrado na Maternidade Climério de Oliveira, de 24,6%. 

Essa diferença pode ser atribuída a diversos fatores, principalmente socioeconômicos e 

étnicos, como: acompanhamento pré-natal deficiente e maior quantidade de casos de 

hipertensão grave em Salvador, havendo maior propensão para HAS de difícil controle 

em mulheres de raça negra. Desse modo, o conhecimento da influência da hipertensão 

sobre o baixo peso é essencial para que maior atenção seja dada a esse fator, presente 

em cerca de um quarto das gestantes estudadas na MCO. 
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O sexo feminino do neonato representa outro fator de risco para o baixo peso, 

tendo sido encontrada uma razão de prevalência de 1,62:1 na Maternidade Climério de 

Oliveira, em Salvador, demonstrando uma maior proporção de crianças baixo peso a 

termodesse sexo. Assim sendo, há um risco 62% maior de um RN nessa faixa de peso, 

nascido na MCO, ser do sexo feminino. 

Em Salvador, no ano 2013, nasceram 1.204 crianças baixo peso a termo na faixa 

de 1.500 a 2.499g, ou seja, nasceram 1.204 crianças com características similares – peso 

ao nascer, idade gestacional e local de nascimento - aos participantes de nossa pesquisa. 

Segundo o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), 57,8% destes 

nascidos vivos a termo entre 1.500 e 2.499g eram do sexo feminino, com um razão de 

prevalência de 1,37:1
5
. Apesar de mantida a preponderância do sexo feminino entre os 

neonatos pertencentes a esse intervalo de peso, a razão de prevalência foi inferior à 

encontrada na Maternidade Climério de Oliveira, de 1,62:1. 

Na literatura brasileira, os estudos que abordam a proporção de RNBP de cada 

sexo, em sua maioria, não estratificam a amostra segundo a idade gestacional, levando 

em consideração todos os nascidos abaixo de 2.500g, incluindo os prematuros. Em tais 

estudos, foram encontradas razões de prevalência de 1,18:1 em Goiás
4
 e 1,33:1 no 

Acre
47

, mantendo-se a preponderância do baixo peso no sexo feminino.  

A maior prevalência de baixo peso no sexo feminino decorre de fatores 

intrínsecos e não modificáveis do desenvolvimento e crescimento fetal, havendo grande 

influência da carga genética. Tais fatores interferem na aquisição de massa corporal 

pelos fetos e neonatos do sexo feminino. Assim sendo, é esperado que maior parte dos 

RN de baixo peso pertençam a esse sexo
8
. 

Na Bahia, em 2013, 7,1% dos nascidos vivos se encontravam na faixa de 1.500 a 

2.499g ao nascer, bem como nossa amostra
5
. Os pesos dos recém-nascidos participantes 

encontravam-se, em sua maioria, próximos à normalidade, com 63,0% dos pesquisados 

com peso ≥ 2.300g e nenhum abaixo de 1.500g. Isso mostra que, apesar dessa ser uma 

população de risco para determinadas comorbidades, a manutenção da gestação por um 

período ≥ 37 semanas permite maior aquisição ponderal na maioria dos casos e funciona 

como um fator protetor para o peso muito baixo e o extremo baixo peso ao nascer. 

  Como o aumento do risco de óbito no grupo com menos de 1.500g ao nascer é 
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14 vezes maior em relação aos que se encontram entre 1.500g e 2.499g, esta população 

de RNBP a termo detém um risco inferior de mortalidade quando comparada com essa 

categoria
3
. Entretanto, é mantido maior risco de mortalidade em relação ao estrato 

acima de 2.500g. 

A literatura afirma que há dominância de baixo peso ao nascer nos extremos de 

idade materna (≤ 19 anos e  ≥ 35 anos), seja pela ausência de preparo fisiológico, seja 

pela maior tendência a abortamentos e má-formações
3,48

. Em consonância, as mães com 

idade igual ou superior a 35 anos encontraram-se na faixa de maior prevalência de 

RNBPT, representando 28,8% das genitoras. Em contrapartida, a segunda faixa mais 

afetada foi de 25 a 29 anos, englobando 21,9% dos casos, encontrando-se as mães com 

idade inferior a 19 anos na quarta faixa de prevalência, com apenas 17,8% das 

progenitoras de RNBP a termo neste intervalo. 

É importante ressaltar que a taxa de fecundidade por grupo etário na Bahia, em 

2011, foi de 0,067 na faixa de 15 a 19 anos e de 0,044 entre 35 e 44 anos, de acordo 

com o SINASC
5
. Desse modo, mesmo havendo maior fecundidade na faixa de risco 

entre 15 e 19 anos, encontrou-se uma diferença de 11 pontos percentuais entre genitoras 

de RNBPT com idade ≥ 35 anos e mães com idade ≤ 19 anos. Assim, a frequência de 

genitoras de idades inferiores não deteve grande representatividade em nossa amostra. 

 A proporção de nascidos vivos por faixa etária materna dos integrantes da 

pesquisa foi comparada com os dados de Salvador de 2013. Foi perceptível a 

semelhança dos dados da Maternidade Climério de Oliveira com os de Salvador, no que 

concerne ao percentual de neonatos com peso ao nascer entre 1.500 e 2.499g, 

especialmente nas mães com idade menor ou igual a 29 anos. A faixa de idade ≤ 19 

anos englobou 17,6% dos RNBP da Climério de Oliveira e 16,9% dos recém-nascidos 

de baixo peso de Salvador, enquanto na faixa de 20 a 24 anos, a MCO e Salvador 

demonstraram a mesma proporção de RNBP: 20,3%
5
. 

As maiores discrepâncias foram observadas nas faixas ≥ 30 anos. No intervalo 

de 30 a 34 anos, a porcentagem de recém-nascidos do estudo foi substancialmente 

inferior à da capital baiana, mesmo quando comparada apenas com mães que 

conceberam recém-nascidos entre 1.500 e 2.499g, havendo uma diferença de 9,9% 

(10,8% na MCO e 20,7% em Salvador). Observou-se, entretanto, maior proporção de 
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genitoras com idade ≥ 35 anos na MCO em relação a Salvador. Assim sendo, 28,4% das 

gestantes da Climério de Oliveira possuíam 35 anos ou mais, enquanto apenas 17,0% 

das genitoras de RNBP de Salvador e 15,9% do total de mães do município pertencia a 

essa faixa. Portanto, a diferença em pontos percentuais encontrada foi, respectivamente, 

de 10,4 e 11,6
5
.  

 

Uma hipótese que pode explicar tais dissonâncias etárias é o fato de que a MCO 

é habilitada pelo Ministério da Saúde como uma Unidade de Referência em 

Atendimento Terciário à Gestação de Alto Risco e Hospital Amigo da Criança. Desse 

modo, é provável que uma maior parte das gestações de alto risco, incluindo aquelas de 

mães com idade ≥ 35 anos anos, seja encaminhada à maternidade em questão. 

Entretanto, não se pode comprovar tal hipótese, já que não foi descrito o número total 

de gestações de alto risco acompanhadas na Climério de Oliveira nem em Salvador.  

 

Das progenitoras pesquisadas, 50,7% da amostra, eram primigestas, tendo seu 

primeiro filho nascido com baixo peso. Os demais intervalos apresentaram valores 

substancialmente menores, com 19,2% gestantes secundigestas, 15,1% tercigestas e 

15,1% de grandes multíparas. Segundo bibliografia, mães primigestas possuem risco 

maior de conceber recém-nascidos de baixo peso, assim como grandes multíparas, com 

quatro ou mais filhos
9,49

.  

As informações encontradas corroboram com a apreciação de que primigestas 

possuem risco aumentado de gerar RNBP. Entretanto, foi encontrada uma taxa reduzida 

de grandes multíparas que conceberam neonatos de baixo peso a termo. Tal achado não 

significa, por si só, que gestantes com esse perfil possuem menor risco de conceber 

neonatos de baixo peso, ao contrário do que é dito pela literatura
49

. Os valores 

encontrados podem ser secundários à existência de um número menor de mulheres com 

quatro ou mais filhos atualmente, sendo possivelmente mantido risco mais elevado para 

RNBP nessa população. 

 

Constatou-se que 20,5% das progenitoras de RNBPT detiveram ao menos um 

episódio de aborto prévio, incluindo tanto aqueles espontâneosquanto os provocados. 

Em estudo realizado na Universidade Federal de Santa Maria, Porto Alegre, verificou-se 

que 22% dos casos de BPN estavam associados a mães com abortos prévios, uma taxa 
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bastante similar à encontrada nesta pesquisa
50

. A estratificação dos casos de acordo com 

a prevalência de abortos provocados e espontâneos não foi realizada, não constando 

esse dado nos questionários nem na grande maioria dos prontuários revisados. Assim 

sendo, não foi possível observar o impacto de cada uma dessas perdas fetais 

separadamente e sua prevalência em mães de RN com o baixo peso ao nascer. 

Tentou-se determinar a causa do baixo peso ao nascer em cada um dos recém-

nascidos, a partir da estratificação dos RNBP de acordo com a presença ou não de 

hipertensão materna durante a gestação e infecções perinatais. Infecção no RN 

representou 20,5% das possíveis etiologias do baixo peso ao nascer, hipertensão 

correspondeu a 23,3% dos casos e em 1,4% houve concomitância das duas afecções. As 

demais causas representaram 54,8% da amostra (Tabela 9). Segundo esses dados, tem-

se que quase metade dos casos de baixo peso, 45,2%, podem ser justificados por 

hipertensão materna ou infecções perinatais, o que demonstra maior suscetibilidade da 

população estudada a essas comorbidades.  

 

A importância de se determinar as etiologias mais frequentes do peso baixo ao 

nascer se encontra na possibilidade de direcionamento diagnóstico e terapêutico, com 

investigações clínica e laboratorial melhor orientadas para as causas mais comuns de 

baixo peso em recém-nascidos a termo. Desse modo, podem ser conduzidas avaliações 

específicas e imprescindíveis para essa população, como a coleta de hemograma, 

sorologias e mensuração da PCR.  

 

Apesar de existirem inúmeros fatores de risco para o baixo peso ao nascer, é 

possível reduzir o impacto de parte desses fatores sobre o recém-nascido, caso haja 

acompanhamento adequado da saúde das gestantes. Desse modo, é essencial a 

existênciade acesso apropriado à saúdepelas gestantes e seus recém-nascidos, sendo esta 

universal, qualificada e resolutiva.  

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) da OMS englobam duas 

metas relacionadas à saúde materno-infantil, do qual o Brasil é signatário. Dentre os 

oito objetivos acordados no ano de 2000 para serem alcançados até 2015, dois abordam 

a necessidade de melhorias referentes ao acesso ao pré-nataleà nutrição e vacinação do 

recém-nascido, sendo eles: Reduzir a mortalidade infantil e Melhorar a saúde das 

gestantes
51

.  
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Em 2016, tais objetivos permanecem um desafio, já que a redução da 

mortalidade materna em três quartos não foi alcançada. Além disso, apesar da redução 

estipulada da mortalidade de infantes ter sido auferida, ainda há muitas desigualdades 

no país, mantendo-se o risco dobrado de óbito para crianças advindas de famílias de 

piores condições financeiras
51

. 
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VIII. CONCLUSÕES 

 

1. A prevalência de infecções perinatais nos recém-nascidos de baixo peso a termo 

estudados foi de 21,9%, sendo metade das infecções causadas por agentes do 

grupo TORCHS e metade por outros agentes, responsáveis por sepse neonatal. O 

valor encontrado foi bastante superior ao da literatura, demonstrando maior 

suscetibilidade a infecções perinatais em nossa população de recém-nascidos, que 

podem ser classificados como detentores de alto risco infeccioso. 

2. Sífilis foi a infecção do grupo TORCHS mais prevalente nos neonatos, estando 

presente em 8,2% dos casos. Esse achado coincide com o relatado aumento global 

da incidência de sífilis congênita no Brasil.  

3. Houve dominância de baixo peso ao nascer no sexo feminino, o que corrobora 

com a menor propensão biológica desse sexo para a aquisição ponderal. 

4. As principais afecções maternas na gestação foram, em ordem de prevalência: 

infecção do trato urinário, doença hipertensiva específica da gravidez, leucorreia e 

infecção por agentes do grupo TORCHS. A prevalência de tais comorbidades 

reforça a necessidade de maior acesso e adequação do pré-natal para haja redução 

da morbimortalidade perinatal. 

5. Houve maior prevalência de genitoras com idade igual ou superior a 35 anos na 

Maternidade Climério de Oliveira quando comparada ao Município de Salvador. 

Esse dado é provavelmente secundário aos maiores índices de atendimento a 

gestantes de alto risco na MCO. 
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IX. SUMMARY 

 

PERINATAL INFECTIOUS PROFILE IN A POPULATION OF LOW BIRTH 

WEIGHT FULL-TERM NEWBORNS. Introduction: The birth weight is considered 

one of the noun factors associated to neonatal and infant morbi-mortality. Low birth 

weight may be associated with mother, placental or fetal factors, including perinatal 

infections. Objectives: Determine the prevalence of perinatal infections in low birth 

weight (LBW) full-term newborns and identify the prevalence of other low birth weight 

risk factors. Methods: A descriptive epidemiology study that evaluated the presence of 

perinatal infections in all 73 LBW full-term newborns in Climério de Oliveira Maternity 

Hospital between july 2014 and march 2015. Infections presence was determined by the 

analysis of complete blood cell count, CRP, newborn and mother serological tests and 

clinical findings shown by the neonates. Results: It was found that only 20.6% pregnant 

women conducted all antenatal serological tests in two quarters and there was 15.1% of 

positivity for, at least, one TORCH group agent. About the LBW newborns, perinatal 

infection presence was confirmed in 21.9%. Urinary tract infection occurred in 34.2% 

mothers and 24.7% showed exhibited hypertension during pregnancy. Only 17.6% of 

the genitors were aged ≤ 19 years and 28.8% were aged ≥ 35 years. Most pregnant, 

50.1%, were primigravida and 13.7% were high parity women. The predominant birth 

weight group was between 2.400 and 2.499g, including 41.1% of the neonates. There 

was prevalence of the female gender (61.6%) among newborns. Conclusions: Perinatal 

infections prevalence in the study group was higher than the prevalence reported in 

literature. Half of infections were caused by TORCH group agents and the other half 

was caused by agents responsible for perinatal infections. Syphilis and cytomegalovirus 

were the noun TORCH group infections found.  
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X. ANEXOS 
 

1.Valores de referência de hemograma do Laboratório Fleury 

 

Quadro 1.Valores de referência de eritrograma por faixa etária 

 

Quadro 2. Valores de referência de leucograma para recém-nascidos e crianças 
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2. Questionário de baixo peso e infecção 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 



40 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

 

 3. Comprovante de Envio do Projeto 
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4. Parecer Consubstanciado do CEP  
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5. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 


