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ESTUDO RETROSPECTIVO DE 7 CASOS DE ENTEROCOLITE 
NECROSANTE (EN) EM RECÉM-NASCIDOS. UMA PROPOSTA 
DE ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 1 

Retrospective study oí'7 cases of necrotizing enterocolitis in 
newboms. A proposal for nursing assistance 

RESUMO 

O presente trabalho analisa sete casos de Entero· 
colite Necrosante (EN) em recém-nascidos (RN). São 
propostos cuidados específicos de enfermagem basea· 
dos em dados que caracterizam a população e os sinais 
clínicos de riscos. O estudo visa contribuir para o 
diagn6stico precoce e a prevenção de complicações. 

Unitermos: Enterocolite Necrosante 
Assistência de Enfermagem 

1 Introdução 

A Enterocolite Necrosante é uma afecção diag
nosticada com certa freqüência nas unidades de trata
mento intensivo neonatal, mesmo naquelas conside-. 
radas de bom rúvel assistencial. A ocorrência de casos 
na unidade de internação neonatológica do hospital 
de ensino da Universidade Federal do Rio Grande do 
Sul, já no primeiro ano de funcionamento, mostrou 
a necessidade de conhecer-se a doença para melhor 
assistir estas crianças. 

A observação de que a E nterocolite Necrosante 
incidia, geral mente, em recém-nascidos com determi
nadas caragterísticas e que era precedida de sinais 
clínicos comuns e evidentes incitou a pensar na possi
bilidade de estabelecer-se uma assistência de enferma
gem específica para crianças com risco para Enteroco
lite Necrosante. A busca de dados que fundamen
tassem esta pretensão originou o presente estudo. 

(1} Pe,quisa realizada com auxfiio da PROPESP. 

(2) Enfermeira-chefe da Unidade de Internação Neonatológica do 
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ABSTRACT 

This work analyses 7 cases ofnecrotizing entero
colitis in newborn babies. Specific nursing care measu
res are proposed based on data which characterizes 
the population and the clinic symptoms of risk. The 
study aims at contributing to early diagnosis and pre
vention of possible complications. 

Key Words: Necrotizing Enterocolitis 
Nursing Assistance 

2 Revisão Bibliográfica 

A Enterocolite Necrosante é uma doença do trato 
gastro intestinal e caracteriza-se por "lesões necróti
cas ao longo do intestino delgado e/ou grosso, acome
tendo uma ou mais camadas em maior ou menor exten
são''. (VELHOTE, 1985). 

É observada, predominantemente, em recém-nas
cidos (RN) de pré-termo hospitalizados e sob stress 
(KLIEGMAN, 1979). A maioria destes recém-nascidos 
são de peso inferior a 1500g (SÉGRE, 1983), porém 
com crescimento apropriado para idade gestacional 
(FANAROFF & KLAUS, 1982). Os casos prevalecem 
em crianças com idade inferior a 34 semanas de ges
tação. 

Além dos dados referentes a peso e idade gesta
cional, a patologia é observada em crianças que tive
ram o índice de Apgar, no primeiro minuto, inferior 
a 6 pontos (SÉGRE, 1983; FANAROFF & KLAUS, 
1982). Sua incidência em hospitais americanos é de 
2 a 5% das admissões nas unidades de terapia (FANA
ROFF & KLAUS, 1982). 

Os autores consultados (SÉGRE, 1983; FANA
ROFF & KLAUS, 1982; KLIEGMAN, 1979) referem 
também a ocorrência de enterocolite necrosante (EN) 
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associada a outras patologias como a asfixia, doença 
de membrana hialina, persi&ência do canal arterial, 
sepses e policitemia. Em um estudo de investigação 
prospectiva da infecção naoocomiaJ, durante 5 anos 
na Escol a Médica da Universidade de Utah (KLIEG
NA N, 1979), foram observados seis surtos, temporário 
e geograficamente relacionados, de EN. O verão e 
o outono foram as estações mais comuns (KLIEGM AN 
1979) . 

A patogênese parece ser multifatorial (FANA
ROFF & KLAUS, 1982). Os sinais patológicos na 
enterocolite necrosante sugerem como causa uma i9" 
quemia. Para KLIEGMAN (1979), durante um pro
cesso hipóxico o sangue é seletivamente bombeado 
dos órgãos não vitais, tais como os rins e os intestinos, 
para o coração e o cérebro, como mecarúsmo de defesa 
para proteger os órgãos mais nobres. 

Existem hipóteses no sentido de que a isquemia 
provoque perda da camada mucosa protetora intesti
nal, permitindo que as bactérias intestinais invadam 
o tecido lesado (FANAROFF & KLAUS, 1982; 
KLIEGMAN, 1979). Esta isquemia pode reduzir a ab
"sorção dos carboidratos no intestino delgado, forne
cendo à flora do cólon substrato adicional para produ
zir um excesso de gás (KLIEGMAN, 1979). 

O tempo necessário para a cura da lesão da muco
sa intestinal, provocada pelo processo hipóxico, obser
vada em um recém-nascido humano, é de 6 a 9 dias 
(KLIEGMAN, 1979). Neste período as células epite
liais do trato intestinal são renovadas. No adulto são 
necessários, apenas 3 dias, para uma resposta seme-
1 hante. Outros fatores além da hipoxemia como a 
sepses, diminuição do débito cardíaco e outros intralu
minais como a alimentação hipertônica, são conside
radas como precipitantes da EN (KLTEGM AN, 1979). 

A colonização em abundância do intestino da 
criança que recebe 1 eite humano, por lactobacill us 
bífidus, garante a não colonização por bactérias poten
cialmente. patogênicas. KLIEMAN (1979), refere ha
ver uma importante relação entre a flora gastrintes
tinal materna e a produção de anticorpos do leite 
humano. A glândula mamária produz de modo seletivo 
a síntese de IgA específica aos patógenos de seu trato 
intestinal. 

KLIEGMA N (1979), cita ainda trabalhos que 
comprovam a superioridade imunológica do lete huma
no fresco em relação ao leite bu mano refrigerado e/ou 
congelado. "O leite humano congelado é bacterio9" 
tático e o leite humano fresco é bactericida''. 

O quadro clínico da EN caracteriza-se por sinais 
sugestivos de diferentes afecções em uitas vezes consi
derados fisiológicos para a idade gestacional do RN. 
Estes sinais são observados, geral mente, quando a 
criança começa a ser alimentada, ao fim da primeira 
semana de vida. São eles: 

• alterações térmicas; 
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• recusa alimentar, ou aparecimento de resíduo 
gástrico; 

• hipoatividade, letargia; 
• distenção abdominal; 
• sangue oculto ou evidente nas fezes; 
• apnéias recorrentes; 
• diarréias; 
• vômitos biliosos; 
• icterícia; 
• eritema da parede abdominal. 
O diagnóstico de enterocolite necrosante é confir

mado pela demonstração radiográfica de pneumatose 
intestinal com boi has ou camadas de gás na parede 
do intestino (FANAROFF & KLAUS, 1982; KLIEG
MAN, 1979; SÉGRE, 1983). A pneumatose intestinal 
é encontrada em cerca de 70% dos pacientes (VELHO
TE, 1985). A presença de ar livre no peritônioassocia
se a perfuração visceral (FANAROFF & KLAUS, 
1982; KLIEGMA N, 1979; SÉGRE, 1983). A inspeção 
de espécimes cirúrgicos (KLIEGMAN, 1979), corro
bora na confirmação da EN. A evolução da doença 
costuma ser fulminante, com perfuração e morte em 
30% dos casos (AVERY & FLETCHER, 1984). 

SegundoSÉGRE (1983) eFANAROFF &KLAUS 
(1982) a terapêutica clínica inclui aspiração nasogá&
trica contínua; administração de líquidos por via intra
venosa e cobertura com antibióticos de I argo espectro. 
O recém-nascido deve ser colocado em isolamento 
na incubadora, em ambiente térmo-neutro, com moni
toragem dos sinais vitais, exame clínico e circunfe
rência abdominal. Toda a alimentação via oral é su9" 
pensa e não poderá ser reiniciada antes de 2 semanas 
e com leite materno. 

A bibliografia consulta da, no que diz respeito 
a assistência de enfermagem a crianças com EN, não 
forneceu dados relevantes. A falta de informações 
específicas pode estar relacionada a incidência recente 
da afecção nas unidades neonatais. 

3 Objetivos 

• Propor uma assistência de enfermagem especí
fica a recém-nascidos com risco para enterocolite ne
crosante, visando a determinação precoce do diagnós
tico; 

• Propor cuidados de enfermagem a crianças com 
enterocolite necrosante com vistas a evitar compli
cações próprias da afecção. 

4 Metodologia 

População: 

A população alvo fá constituída por recém-na9" 
cidos com diagnóstico de enterocolite necrosante no 
período de maio/80 a dez/84, no Hospital de Ensino 

.91 



Estudo ntrospectivo de ••• 

da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 

A mostra: 

A amostra constitui-se da totalidade dos casos 
diagnosticados com enterocolite necrosante, no período 
citado, abrangendo um total de 11 recém-nascidos. 

Houve perda de 4 casos confirmados de enteroco-. 
lite necrosante. Três deles tiveram seus números de 
registro ai terados no decorrer da internação e um de
les, por tratar-se de recém-nascido oriundo de outro 
hospital, não dispunha de informações relevantes ao 
trabalho. 

Recursos: 

Os dados foram colhidos poc enfermeiro que atua 
em neonatologia, através da análise dos prontuários 
dos recém-nascidos. Foi utilizado uma ficha de levan
tamento de dados (anexo). 

Desenvolvimento: 

Foram investigados todos os prontuários de re
cém-nascidos que, a partir dos registros na unidade 
de internação neonatal, eram suspeitos de enterocolite 
necrosante, tais como: recém-nascidos portadores de 
fezes com sangue, distenção abdominal e/ou submeti
dos a laparotomia exploradora. Estes prontuários fo
ram solicitados ao SAME (serviço de arquivo médico 
e estatística) do hospital. Os casos com diagnóstico 
confirmado para enterocolite necrosante sofreram a 
aplicação do instrumento. Foi realizada uma análise 
dos registros efetuados por médicos e enfermeiros, 
no prontuário de cada recém-nascido, com vistas a 
elaboração do resumo de cada caso. 

Tratamento estatístico: 

Foi realizada-a tabulação manual dos resultados 
correspondentes aos 7 recém-na ridos. As tabelas com 
valores absolutos (n) e respectivos percentuais (f), 
foram elaboradas. 

5 Resultados 

A população estudada apresentou, prevalente
mente, idade gestacional na faixa de 32 a 34 semanas 
(71 ,4%) e peso ao nascer adequado a idade gestacional 
(71,4%) (tabela 1 e 3). O índice de Apgar, avaliado 
no primeiro minuto de vida, fci inferior aS em 57,1% 
dos casos. No quinto minuto, 85,7% dos recém-na&
cidos tiveram o índice variando entre 6 e 10. (tabela 
2). 
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Tabela 1 
Distri>ulção do número e percentual de recém-nascidos com 
Enterocolite No:rosante em relação a idade gestaclonal (•). 

Porto Alegre, 1980·84. 

Idade gestacional n: % 
(semanas) 

31 34 5 71,4 
35 37 1 14,3 
38 40 1 14,3 

Total 7 100,0 

• avaliada pelo m6todo de Capurro. 

Tà>ela 2 
Distribuição do número e percentual de recém -nascidos com 

Enterocolite Neaosante, em relação ao índice de Apgar, avaliado 
no 1: e s: minuto de vida. Porto Alegre, 1980·84. 

Índice de Apgar 1: minuto 5: minuto 
n: % n: % 

o 5 4 57,1 o o 
6 10 2 28,6 6 85,7 
desconhecido 1 14,3 1 14,3 

Total 7 100,0 7 100,0 

Tabela 3 
Distribuição do mí mero e percentual de recém •nascidos com 
Enterolite Necrosante em relação a classiíJCação quanto ao 
peso ao nascer x índice gestadonal. Porto Alegre, 1980·84 

Idade gestacional n: % 

AIG 5 71,4 
PIG 1 14,3 
desconhecido 1 14,3 

Total 7 100,0 

A alimentação recebida por 71,4% dos recém
nascidos estudados foi mista, isto é, leite humano, 
leite materno e leite industrial foram oferecidos si
multaneamente, (tabela 5). A sonda naso/orogástrica 
foi o recurso usado para administrar os alimentos em 
71,4% das crianças (tabela 6) . 

O início da alimentação para 57,1% dos recém
nascidos ocorreu no período compreendido entre 24 
e 48 horas de vida (tabela 7). A suspençãoda alimen
tação foi prescrita em 85,7% dos casos entre o sexto 
e o décimo dias de vida dos recém-nascidos (tabela 
12). O diagnóstico de enterocolite necrosante fci con
firmado em 71,4% dos casos neste mesmo período, 
(tabela 13). 

Os sinais clínicos evidenciados em 100% dos ca
sos, foram a icterícia, fezes com sangue e a ocorrência 
de resíduo gástrico. A instabilidade térmica e a I etar
gia foram observados em 85,7% dos recém-nascidos. 
A distenção abdominal esteve presente em 71 ,4%. 
A apnéia em 57,1 %. Vômitos biliosos e hiperemia 
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abdominal ocorreram em 28,5% das crianças, (tabela 
8). 

A ocorrência de resí'duo gástrico fci d>servada 
em 100% dos recém-nascidos já nos primeiros 5 dias 
de vida, a instabilidade térmica e a letargia, neste 
mesmo período, estiveram presentes em 85,7% e 60%, 
respectivamente, (tabela 9). 

Mais tardiamente, entre o sexto e o décimo dias 
de vida, foram observados com maior relevância a 
ocorrência de fezes com sangue (71 ,4%) e de distenção 
abdominal em 66,7% dos casos. A apnéia se fez pre· 
sente na mesma proporção, ou seja, 50% dos recém
nascidos a apresentaram nos primeiros 5 dias de vida 
e os demais do sexto ao décimo dias. (tabela 9). 

As pesquisas de sangue oculto, açúcares redutores 
e de I euc6ticos fecais, quando realizados, foram nega· 
tivas em 33,3%, 100% e 66,7% respectivamente. O 

Tabela 4 
Distribuição do número e percentual dos casos de Enteroco6te 

Necrosante em relação a patologias associadas. 
Porto Alegre, 1980·84. 

Tabela 6 

Distribuição do número e percentual de recém•nas:idos com 
EnterocoUte Neaosante quanto a via de administração de ali· 

mento. Porto Alegre, 1980· 84. 

Via de administração o~ % 

Via oral 2 28,6 
Sonda naso-oro-gástrica 5 71,4 

Total 7 100,0 
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exame de RX abdominal, realizado para todos os ca
sos, apresentou resultado compatfvel para enterocolite 
necrosante em 85,7%, (tabela 10). 

A antiboticoterapia e nutrição parenteral e a su9-
pensão da alimentação gástrica foram condutas médi
cas prescritas em 100% dos casos, após a suspeita 
diagn6stica. A aspiração gástrica simples e a medida 
da circunferência abdominal foi conduta estabelecida 
em 85,7% e 42,8% dos casos, respectivamente. A 
administração de antibiótico por sonda naso-oro-gás
trica f <i pre~rita para 28,6% dos recém-nascidos, 
(tabela 11). 

A asrtxia e a sepses foram as patologias que ocor
reram em 57,1% dos recém-nascidos com enterocolite 
necrosante. A doença de membrana hialina e a persi9-
tência do dueto arterioso ocorreram em 14,3%, respec
tivamente, (tabela 4). 

Tabela 5 
Distribuição do número e percentual de recém-nascidos com 

En tcrocollte Nca-osante em relação ao tipo de alimento oferecido. 
Porto Alegre, 1980·84. 

Tabela 7 
Distribuição do wmero e percentual de recém-nascidos com 
Entcrocolite Necrosante quanto a Idade em que iniciou a ser 

alimentado. Porto Alegre, 1980· 84. 

Idade do RN n~ % 

o 24h 2 28,6 
24 48h 4 57,1 

+ de 72h 1 14,3 

Total 7 100,0 

Tnbela 8 
Distribuição do n6mcro e percentual de r~m-oascidos com Fnterocolite Necrosantc quanto aos sinais dfoicos observados. 

Porto Alegre, 1980· 84. 

Sinais clínicos observados Presente Ausente Não Observado Total 
n: % n: o/o n~ % n: % 

Icterícia 7 100,0 7 100,0 
Fezes com sangue 7 100,0 7 100,0 
'«síd uo gástrico 7 100,0 7 100,0 
Instabilidade tmnica 6 85,7 1 14,3 7 100,0 
Letargia 6 85,7 1 14,3 7 100,0 
Distensão abdominal 5 71,4 1 14,3 14,3 7 100,0 
Apn6ia 4 57,1 3 42,9 7 100,0 
Vômitos biliosos 2 28,6 3 42,9 2 28,6 7 100,0 
Hipertermia abdominal 2 28,6 5 71,4 7 100,0 

R.Gaúcba E nferm., Porto Alegre, 9(2):90·98, dez. 1988 93 



Estudo retrospectivo de •• • Louzada, Maria Luzia da Cunha, et alü 

Tabela 9 
Distribuição do ndmero e percentual de rcc6m-nascidos oom Enterooollte N:x:rosante quanto ao período de aparecimento dos 

sinais clfnioos observados. Porto Alegre, 1980- 84. 

Idade do RN (dias de vida) 

Sinais clfnioos observooos 11-----i 5 6 1----1 10 AusenteJNO • Total 
n: % n: % n: % n: % 

Icterícia • • 
Fezes oom sangue 2 28,6 5 71,4 7 100,0 
Res!duo gástrico 7 100,0 7 100,0 
Instabilidade tmnica 6 85,7 1 14,3 7 100,0 
Letargia 3 42,9 2 28,6 2 28,6 7 100,0 
Distensão abdominal 1 14,3 4 57,1 2 28,6 7 100,0 
Apn6ia 2 28,6 2 28,6 3 42,9 7 100,0 
Vômitos biliosos 2 28,6 5 71,4 7 100,0 
Eritema abdominal 2 28,6 5 71,4 7 100,0 

• Não observado 
• • Não identificado data de aparecimento 

Tabela lO 
Distnõuição do m1mero e percentual de rec:6m- nascidos com Enterocolite Necrosante em relação aos m6todos de diagnóstico 

realizados e aos resultados oferecidos. Porto Alegre, 1980-84. 

Realizados Resultados 
M6todo de diagn6sti:o Sim Não Total Positivo Negativo Total 

n: % n~ % n!' % n: % n: % n: % 

Fezes: 
• sangue oculto 3 42,9 4 57,1 7 100,0 2 66,7 1 33,3 3 100,0 
• açúcares redutores 5 71,4 2 28,6 7 100,0 5 100,0 5 100,0 
• Ic:uc6citos 3 42,9 4 57,1 7 100,0 I 33,3 2 66,7 3 100,0 
RX de abdômen 7 100,0 100,0 7 100,0 6 85,7 1 14,3 7 100,0 

Tabela 11 
Distribuição do número e percentual de recém· nas::idos com Enterocolite Necrosa nto e m relação a 

assist8ncia prestada após suspeita diagn6stica. Porto Alegre, 1980-84. 

Sim 

Assistência prestada n: % 

NPO 7 100,0. 
Nutrição parenteral 7 100,0 
Antibi6tioo parenteral 7 100,0 
Aspiração gástrica 6 85,7 
Medida CA 3 42,9 
Antibi6tioo p/SNG 2 28,6 

Tabela 12 
Distnõuição do nó mero e percentual de rec:6 m- nascidos com 
E nterocolite Necrosa rte em relação a data de ruspensão da 

alimentação. Porto Alegre, 1980-84. 

Idade do RN o: % 
o t-----1 5 1 14,3 
6 t-----1 10 6 85,7 

Total 7 100,0 
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n!' 

1 
3 
5 

Não 

% 

14,3 
42,9 
71,4 

1 

Não consta 

% 

14,3 

Tabela 13 

n!' 

7 
7 
7 
7 
7 
7 

Total 

% 

100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 
100,0 

Distribuição do m1mero e percentual de rec:6m · nascidos com 
Enterocolite Necrosante em relação a data • de confirmação 

diagn6stica. Porto Alegre, 1980- 84. 

• dias de vida n!' % 
3!' 1 
6!' 1 14,3 
7: 1 14,3 
9: 3 42,9 
desoonhecida 1 14,3 

Total 7 100,0 
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6 Discussão 

O advento dos centros de terapia intensiva neona
tal possibilitou a sobrevivência de crianças recém-na&
cidas, com extrema prematuridade e com alto risco 
de vida. Este sucesso assistencial permitiu o apareci
mento de patologias graves até então, não conhecidas. 

A enterocolite necrosante (EN) é uma das patolo
gias que surgiu com o intensivismo. Sabe-se que ela 
ocorre em algumas unidades de terapia intensiva, não 
sendo observada em outras e isto sugere a possibilidade 
de fatores iatrogênicos ligados à assistência contribui
rem para o . se~.SliÍ .. gimento. 

O enfermeiro que atua em Centros de Neonato
I ogia, quando ciente da população de risco e dos múlti
plos fatores que favorecem a ocorrência de EN, pode 
determinar uma assistência de enfermagem direcio
nada para a detecção precoce de casos e também insti
tuir cuidados iel evantes na prevenção de complica
ções. Entretanto, sabe-se que ações inerentes ao enfer
meiro como a suspensão da alimentação de crianças 
que apresentam resíduo gástrico de aspecto duvidoso 
e, ou, a instalação de sonda naso-oro-gástrico, para 
fins de drenagem sim'ples, em crianças com distenção 
abdominal dependem, ainda, em muitas instituições, 
do aval médico. 

Condutas assistenciais como o início da alimen
tação de crianças que sofreram períodos de asfixia, 
são decididas unilateral mente. O enfermeiro omite-se, 
em geral, de discutir ou questionar as decisões médi
cas. A responsabilidade é poucas vezes compartilhada 
entre estes profissionais e isto admite a determinação 
parcial de condutas, que se fossem examinadas por 
eles, trariam, seguramente benefícios ao cliente. 

A responsabilidade exclusiva do médico sobre 
o paciente parece descomprometer o enfermeiro. Esta 
privatização da responsabilidade pelo médico, entre 
outras causas, pode estar relacionada ao papel que 
o enfermeiro vem desempenhando junto ao paciente 
e equipe assistencial . 

Considerar desempenho do profissional implica, 
entre outras coisas, abordar a formação que obteve. 
A o analisar os currículos dos cursos de graduação 
em enfermagem, nas diferentes universidades do país, 
observa-se que disciplinas biológicas necessárias, en
tre outras, para o desempenho das atividades do profis
sional enfermeiro, são insuficientes. A deficiência é 
percebida tanto na carga horária oferecida, quanto 
na qualidade dos assuntos propostos. Tratando-se de 
um curso cuja história não ultrapassa um século, não 
dispõe ainda de elementos com formação profissional 
e também preparados para desenvolver o ensino destas 
disciplinas embasadoras. 

Na medida que outros profissionais sejam os pro
fessores dos alunos de enfermagem, a qualidade do 
ensino fica comprometida. O conhecimento é limitado, 
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pois os conteúdos a serem desenvolvidos ficam a crité
rio do que o professor, não profissional de enferma
gem, acredita ser necessário para a sua formação. 

O ensino de graduação de enfermagem merece 
disc ussões amplas. A abrangência de muitas áreas ju&
tifica uma análise do ensino não só nos enfoques cientí
ficos e tecnológicos da formação profissional, mas 
também correlacioná-los à situação econômica e políti
ca, enfim, à ideologia do país. Entretanto, o aspecto 
abordado concorre para a formação de um profissional 
inseguro, pouco dotado de argumentos para contestar 
aquilo que não concorda. Despreparado para assumir 
a responsabilidade de cuidados que são inerentes ao 
enfermeiro. 

Na análise da assistência de enfermagem prestada 
aos recém-nascidos estudados no presente trabalho ob
servou-se que, embora os pacientes apresentassem si
nais clínicos evidentes (tabela 8) e se enquadrassem, 
segundo a idade gestacional (tabela 1), índice de Ap
gar (tabela 2), peso ao nascer (tabela 3) e ocorrências 
patológicas (tabela 4), numa provável população de 
risco para EN, não houve precocidade no estabeleci
mento de cuidados específicos (tabela 11) para esta 
patologia. Obsevou-se que sinais isolados como a insta
bilidade térmica e a ocorrência de resíduo gástrico 
que na população em estudo, foram observados já nos 
primeiros 5 dias de vida (tabela 9), não foram conside
rados, uma vez que as crianças continuaram a receber 
alimentos por via gástrica (tabela 12). Por outro lado 
todas as crianças de pré-termo, no estudo, que tiveram 
um baixo índice de Apgar no primeiro minuto (tabela 
2), com história de asfixia, tiveram sua alimentação 
irúciada nas primeiras 48 horas de vida (tabela 7), 
seJa através de mamadeira ou por sonda naso-oro-gás
trica. 

Com relação ao tipo de leite oferecido, nenhuma 
das crianças teve o leite materno como forma excl u
siva alimentar (tabela 5). Houve, em sua totalidade, 
a oferta de leite industrializado (tabela 5). Coadju
vando o processo, a sonda oro-naso-gástrica esteve pre
sente como meio de alimentação destes recém-nas
cidos, (tabela 6), uma vez que tratavam-se de pré-ter
mos. O uso da sonda para a alimentação, estabelece 
a possibilidade de iatrogenias seja na entubação, du
rante a introdução do alimento e, ou na manutenção 
da mesma. (FANAROFF & KLAUS, 1982). 

Os métodos de diagnóstico laboratorial e radioló
gico, quando realizados, mostraram-se efetivos para 
confirmação de enterocolite necrosante. A pesquisa 
de sangue oculto nas fezes, realizada em três crianças 
foi positivo em duas (66, 7% ). A radiografia abdominal 
realizada em todas as crianças foi positivo para EN 
em seis (85,7%). 

Correlacionando a positividade dos métodos de 
diagnóstico usados para detectar EN, com os sinais 
clínicos de risco como fezes com sangue, icterícia 
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e presença de resíduo gástrico, evidenciou-se a pre
sença destes sinais em I 00% das crianças em estudo 
(tabela 8) . Destes destaca-se o resíduo gástrico que 
ocorreu já oos primeiros 5 dias de vida. Quanto a 
fezes com sangue seu aparecimento preval eceu nos 
dias seguintes. A icterícia embora confirmada e pre
sente nos registros não foi possível definir o período 
de surgimento. 

A instabilidade térmica e letargia (tabela 8), ca
racterísticas do pré-termo foram observados já oos 
primeiros dias. _!soladamente este sinais não contri
buem para uma suspeita precoce de EN, entretanto, 
relacionando-os ao quadro geral podem corroborar pa
ra a tomada de medidas de enfermagem voltadas para 
atenuar os fatores agravantes da EN. 

Uma criança, mesmo de pré-termo, que vem apre
sentando dificuldade em manter-se aquecida, merece 
a investigação de fatores externos, não fisiológicos, 
que podem estar ocorrendo. O cuidado em aquecê-la 
e, paralelamente, o questionamento sobre a continua
ção da assistência até então prestada são condutas in
dispensáveis. A suspensão da alimentação, o controle 
da circunferência abdominal, da ocorrência de resíduo 
gástrico e das características das fezes, são medidas 
de precaução necessárias a esta criança. 

Na busca dos dados para a realização do trabalho 
observou-se a ausência de efetivos registros de enfer
magem. Os eventos estavam registrados sem metodo
logia, de modo não freqüente e sem integração entre 
os sinais clínicos apresentados pelo RN nem com os 
riscos prováveis. 

Observou-se, também, através da análise dos re
gistros realizados pela enfermagem e pela equipe mé
dica que não havia alterações na terapêutica e/ou con
duta frente aos sinais clínicos identificados pela enfer
magem. Isto induz a pensar que haja descrédito por 
parte da equipe médica quanto as observações clínicas 
realizadas pelo enfermeiro. 

Cabe ressaltar a importância do registro de enfer
magem. Ele precisa ser efetivo e realizado com méto
do, de modo que comprometa a equipe que assiste 
o paciente. 

7 Conclusão 

O presente estudo permite concluir que: 
1) A Enterocolite Necrosante é uma afecção que 

incide numa população com características semelhan
tes, as quais possibilitam o reconhecimento do grupo 
de risco e o estabelecimento de um plano assistencial 
de enfermagem volta do para o diagnóstico precoce; 

2) Os sinais clínicos que precedem o diagnóstico 
de Enterocolite N ecrosante são comuns e facilmente 
detectados, o que torna possível o planejamento de 
uma assistência de enfermagem com vistas a atenuar 
complicações; 
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3) Os enfermeiros necessitam de informações bá
sicas e essenciais sobre a patologia de seus pacientes. 
O registro dos sinais clínicos observados precisa ser 
claro e preciso; efetivamente comprometedor, tanto 
para quem o fizer como para quem o ler. 

Proposta de Assistência de Enfermagem para 
Recém- Nascido com Risco de 
Enterocolite Necrosaote 

Assistir o ser humano, essência do trabalho do 
enfermeiro, como ocorre em qualquer outra profissão, 
implica em planejamento. Planejar a assistência de 
enfermagem a recém~nascidos com risco para entere
colite exige a aplicação do processo de enfermagem 
com recuroo básico. 

A busca através da história do recém-nascido, 
desde o período pré-gestacional, gestação e nascimen
to, se faz necessária. Visa a descoberta de dados rele
vantes para o planejamento da assistência. entre eles, 
aqueles necessários à classüicação do recém-nascido 
e que permite enquadrá-lo entre as crianças de risco 
para a enterocolite necrosante. 

O exame do recém-nascido ao nascer, diariamente 
e sempre que houver intercorrências, objetiva a identi
ficação de sinais clíricos que caracterizam as crianças 
com risco. Além disso, o exame realizado pela enfer
magem, busca dados que demonstrem a estabi lidade 
fisiológica do recém-nascido. Estas observações são 
essenciais para a prescrição de enfermagem. 

O registro continuado dos dados observados, a 
informação ao médico, o questionamento sobre a assi&
tência desenvolvida e o estabelecimento de condutas 
pela ~quipe assistencial (médicos e enfermeiros) são 
itens relevantes para uma melhor qualidade na assi&
tência a qualquer indivíduo. Se estes itens forem obser
vados na Neonatologia, também os recém-nascidos se
rão beneficiados, especial mente aqueles com risco pa
ra patologias, cuja precocidade no diagnóstico pode 
atenuar a gravidade e sofrimento. 

Além dos cuidados básicos de enfermagem de&
critos, a criança com risco para EN necessita de cuida
dos específicos como: 

1) questionar junto a equipe médica, a alimen
tação, antes de 72 horas, de crianças que foram asfi
xiadas ao nascer; 

2) medir resíduo gástrico antes da primeira ali
mentação e todas as vezes que o recém-nascido for 
alimentado; 

3) considerar, não s6 o volume do resíduo gástri
co mas também o aspecto. Na presença de resíduo 
gástrico com características duvidosas para a normali
dade, questionar junto à equipe médica a validade 
de continuar a alimentação; 

4) medir a circunferência abdominal antes de ini
ciar a alimentação. Este dado servirá como parâmetro 
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râmetro para as medidas posteriores e que serão toma
das, rotineiramente, no exame físico; 

5) bu~ar através de exame mi nucioso diário a 
ocorrência de distenção abdominal. A positividade do 
sinal implica em questionamento j mto à equipe médica 
quanto a manutenção da alimentação. Confirmada a 
suspeita, manter sonda naso ou oro-gástrica para dre
nagem do conteúdo gástrico; 

6) considerar a temperatura corporal do recém
na~do e a qualidade respiratória, antes de alimen
tá-lo. Frente a crianças com hipoter mia e freqüência 
respiratória fora dos parâmetros normais a ela, suspen
der a alimentação. Investigar causas externas e aque
cer o recém-na~do; 

7) ex a minar, rotineiramente, a característica das 
fezes. Na presença de fezes líquidas, com muco ou 
sangue, investigar a freqüência. Colher amostras para 
a análise; 

8) estabelecer isolamento em incubadora das 
crianças com suspeita para EN bem como nos casos 
confirmados; 

9) estabelecer cuidados de intensivismo; 
10) prevalecer sempre a e~olha do leite ma

terno e/ou humano fre~o. como alimento ao RN . 

ANEXO 

HOSPITAL DE CLÍNICAS DE PORTO ALFAiRE 
GRUPO DE ENFERMAGEM - 1983/84 
SERVIÇO DE ENFERMAGEM MATERNO-INFANTIL 
ASSESSORIA DE ENFERMAGEM NEONATAL 

LEVANTAMENTO DE DADOS PARA ESTUDO SOB.RE 
ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM NOS 

RECÉM- NASCIDOS COM ENTEROCOLn'E NECROSANfE 

Nome: --....-................ - .. - ... ·-·---··--.... ..... ___ ...... _...._ . . _ ... . 

N: de registro: ...... ......_. •• --.... -··· ....... ·-· ........................... . 

Data de nascimento: ..-. ................... ..._..._ ...................... ........ . 

I -CARACTERIZAÇÃO DO RN 

1. Idade gestaoional - Capl.llTo 

semanas semanas semanas semanas 
) 41t- 42 ) 37t-38 ) 33.-34 ( ) 29t-30 
) 40.-41 ) 36 .... 37 ) 32t-33 ( ) 28t-29 
) 39t- 40 ) 35>- 36 ) 31 r-32 ( ) 27t-28 
) 381-39 ) 34t-35 ) 30t-31 ( ) 26>-27 

2. Id!Kle gestacional - Provável 

( ) 4lt- 42 ( ) 37 .... 38 ( ) 33t-34 ( ) 29t-30 
( ) 40t- 4l ( ) 36t- 37 ( ) 321--33 ( ) 28t-29 
( ) 39t- 40 ( ) 35 t- 36 ( ) 31 ... 32 ( ) 27t-28 
( ) 38•- 39 ( ) 34t- 35 ( ) 30 ( )26 
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3. APGAR no 1: min. de vida 

) 0~-ol ) 21-3 ) 51-6 ) 71-8 
) 11-2 ) 41-5 ) 6t- 7 ) 81- 9 

) 9t-10 

4. APGAR oo 5: min. do vida 

) 0 .... 1 ( ) 3t-4 ( ) 6o-7 ( ) 91-10 
) 1t- 2 ( ) 4t-5 ( ) 71-8 
) 21-3 ( ) 51-6 ( ) 81-9 

5. Peso ao nascimento - Tabela Lubchenco 

( } PIG ( ) AIG ( )GIG 

6. Patologias associadas 

( ) asfixia ( ) seps::s 
( ) doença de membrana hialina( ) policitenia (H+75% na J.• 
( ) persistência do canal arterial semana de vida 

7. Cateterlsmo arterial ou de veia umbilical 

( ) sim ( ) não ( ) nada consta 

ll- ALIMENTAÇÃO 

1. Foi aUmentado 

( ) sim ( ) não quando: 

2. Como foi alimentado 

) seio ) SNO 
) mamadeira ) outros qual? 
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3. Qual o leite utilizado 

)I.M ( ) LH 
) Nmon ( ) outros 

1.1.2.1. presente ( ) 

1.1.2.2. ausente ( ) 

1.1.2.3. não informado ( 
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) N:lvomilk qual?------ 1.2. Pesquisa de açúcares redutores nas fezes 
1.2.1. Não realizado ( ) 

4. V dume por mamada 

) 1 1- 5ml 

) 5- 10m! 
( ) 10 1- 15m! 
( ) 15 ,_ 20ml 

5. Intervalo entre as mamadas 

) 2:)- 25m! 

) 25 -30m! 

( ) 1/1 h ( ) 212h 

III - SINAJS CLÍNICOS 

1. lnltabilidade térmica 

( ) JX'Csente ( ). ausente 

2. Letargia 

( ) presente ( ) ausente 

3. Distef6âo abdominal 

( ) presente ( ) ausente 

4. Resfduo gástrico 

( ) presente ) ausente 

5. Apnéia 

( ) JX'Csente ( ) ausente 

6. Icterfcia 

( ) presente ( ) ausento 

7. Fezes francamente sanguindentas 

( ) presente ( ) rusente 

8. Vômitos biliOGos 

( ) presente ( ) :rusente 

9. Outros 

IV -DIAGNÓSTICO 

I. Exames laboratoriais 

) não 

observado 

) não 
observado 

) não 

observado 

( ) não 

observado 

) não 

observado 

) não 

observado 

) não 

obrervado 

) não 
observado 

1.1. Pesquisa de sangue oculto nas fezes 

1.1.1. Não realizado ( ) 

1.1.2. Realizado ( ) 
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) 30 1-35m) 
) 35 t-40ml 

1.2.2. Reali~ado ( ) 

1.2.2.1. presente ( ) 

1.2.2.2. ausente ( ) 

1.2.2.3. não informado ( 

1.3. Pesquisa de leucócitOG fecais 

1.3.1. Não realizado ( ) 

{ ) 3/3h 1.3.2. Realizado ( ) 
1.3.2.1. presente ( ) 
1.3.2.2. ausente { ) 

1.3.2.3. não informado { 

Data do 1~ 

registro 

2. Exames radio16gicOG 

2.1. Rx ele abdômen agudo simples 

2.1.1. Não realizado ( ) 

2.1.2. Realizado ( ) 
2.1.2.1. compatfvel ( ) 

2.1.2.3. não informado ( 

V- ASSLSTÊI'CIA E TERAPJ3UTICA 

1. Aspiração gástrica através de SNG e SOG 

( ) sim ( ) não 

2. Medida de CA 

( ) sim ( ) não 

3. NPO 

( ) não consta 

( ) não collSia 

• ( ) sim ( ) não ( ) não consta Data: 

4. Nutrição parenteral 

( ) sim ( ) não ( ) não consta 

5. ABT parenteral 

( ) sim ( ) não não consta 

6. ABT através da SNG ou SOG 

( ) sim ) não ( ) não consta 

VI- RESUMO 
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