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RESUMO

Silva VM. Associacao de variaveis perinatais com o nascimento de recém-
nascidos de muito baixo peso em hospital publico da regido Centro-Oeste do
Brasil. Campo Grande, MS; 2013. [Dissertacdo — Universidade Federal de Mato
Grosso do Sul].

Objetivo: Verificar a associacdo de variaveis perinatais com o nascimento de recém-
nascidos de muito baixo peso ao nascer (RNMBPN) em Maternidade do Nucleo
Hospital Universitario da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.
Metodologia: Estudo de coorte, retrospectivo com recém-nascidos distribuidos em
dois grupos: Grupo 1 (peso < 1.500 g) e Grupo 2 (peso = 1.500 g). As variaveis
perinatais foram: variaveis pré-natais, maternas de intercorréncias durante a
gestacdo, de parto/periparto e de intercorréncias fetal/neonatal. Realizou-se analise
estatistica por meio do teste Exato de Fisher ou Qui-quadrado (%), com célculo do
risco relativo (RR), considerando valor de p < 0,05. Resultados: As comorbidades
hemorragicas (p=0,006, RR=1,24) e hipertensivas (p=0,04, RR=1,46), parto
operatorio (p=0,001, RR=0,50), idade gestacional < 33 semanas (p<0,001,
RR=16,73) e Apgar de 1° e 5° minuto (p=0,006, RR=1,64; p=0,01, RR=1,88)
estiveram associadas a ocorréncia de MBPN. Os RNMBPN apresentaram
associacdo para ocorréncia de comorbidades metabolicas (p=0,01, RR=1,77),
neuroldgicas (p=0,01, RR=1,67) e infecciosas (p=0,001, RR=1,86), periodo de
internacdo > 4 semanas (p=0,02, RR=1,84) e o6bito (p=0,0001, RR=2,95).
Conclusado: A identificacdo de fatores de risco pode reduzir o impacto de
intercorréncias gestacionais e prevenir nascimentos com MBPN e nascimentos
prematuros.

Palavras-chave: Recém-nascido de muito baixo peso. Nascimento prematuro.
Fatores de risco. Recém-nascidos de baixo peso.



ABSTRACT

Silva VM. Association of perinatal variables with the birth of infants very low
birth weight in a public Hospital of the Midwest Region of Brazil. Campo
Grande, MS; 2013. [Dissertation — Universidade Federal de Mato Grosso do Sul].

Purpose: Investigate the association between perinatal variables with the birth of
newborn of very low birth weight (NBVLBW) in the Maternity Hospital of the Federal
University of Mato Grosso do Sul. Methods: Cohort study, retrospective birth of
newborn divided into two groups: group 1 (weight < 1,500 g) and group 2 (weight =
1,500 g). Perinatal variables were variables prenatal, maternal complications during
pregnancy, delivery/childbirth and complications of fetal/neonatal. Statistical analysis
was performed using the Fisher exact test or Chi-square (3°), calculation of relative
risk (RR), considering p < 0.05. Results: Comorbidities bleeding (RR=1.24, p=0.006)
and hypertension (RR=1.46, p=0.04), operative delivery (RR=0.50, p=0.001),
gestational age < 33 weeks (p<0.001, RR=16.73) and Apgar score at 1 and 5
minutes (p=0.006, RR=1.64; p=0.01, RR=1.88) were associated with the occurrence
of VLBW infants. The VLBW infants were associated with the occurrence of
metabolic comorbidities (RR=1.77, p=0.01), neurological (p=0.01, RR=1.67) and
infectious diseases (RR=1.86, p=0.001), hospital stay > 4 weeks (RR=1.84, p=0.02)
and early death (RR=2.95, p=0.0001). Conclusions: The identification of risk factors
can reduce the impact of pregnancy complications and prevent VLBW births and
preterm births.

Key-words: Infant. Very low birth weight. Premature birth. Risk factors. Infant, low
birth weight.
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1 INTRODUCAO

A frequéncia de partos pré-termo (PPT) e recém-nascidos de baixo peso ao
nascer (RNBPN) vem crescendo em todo mundo. Essa populacédo neonatal constitui
0 grupo de maior vulnerabilidade ao 6bito, sendo os recém-nascidos de muito baixo
peso ao nascer (RNMBPN), ou seja, aqueles com peso de nascimento inferior a
1.500 g, os que mais contribuem para a elevacao da mortalidade responsaveis por
aproximadamente 25% a 30% da mortalidade infantil e 50% a 70% da mortalidade
neonatal (CARNEIRO et al., 2012; HUBNER; NAZER; JUAREZ DE LEON, 20009).

Entre os recém-nascidos vivos, 1% a 2% correspondem a RNMBPN. Nos
Estados Unidos essa taxa € de 1,93% (TUCKER; MCGUIRE, 2004). Na Europa a
incidéncia média é de 0,9%, onde as menores taxas sdo descritas em Luxemburgo
(0,04%) e as maiores no Reino Unido e Espanha (1,22%) (ZEITLIN, 2008). No
Brasil, em 2011, a taxa de nascidos vivos com MBPN foi de 1,3%. A regidao Centro-
Oeste é responsavel por aproximadamente 7,8% do total de nascidos vivos e 7,3%
do total de nascidos vivos com MBPN (BRASIL, 2011).

A prematuridade é um dos maiores desafios da atencdo obstétrica.
Anualmente, 15 milhdes de nascimentos ocorrem antes do tempo, no mundo, e mais
de um milhdo destes morrem dias apés o parto. O Brasil e os Estados Unidos estédo
entre os dez paises com maiores numeros de PPT. No Brasil, registram-se mais de
250 mil ocorréncias ao ano (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

A identificacdo e o tratamento dos fatores de risco para ocorréncia de PPT
aumentam a viabilidade fetal, diminuindo a morbimortalidade perinatal (BITTAR;
FONSECA; ZUGAIB, 2010). Deste modo, o acompanhamento pré-natal € essencial
para garantir uma gestacao saudavel e um parto seguro (BRASIL, 2012).

Pesquisadores tém estudado fatores de risco para o BPN, no entanto, fatores
de risco para o MBPN foram menos investigados, havendo escassez destas
informagcdes em paises em desenvolvimento. Nos paises desenvolvidos os fatores
de risco maternos que foram especificamente associados com o nascimento de
MBPN foram doenca vascular hipertensiva e historia anterior de maus resultados
obstétricos, como antecedente do aborto e morte fetal (MATIJASEVICH et al., 2004).
Como causas descritas do aumento de RNMBPN encontram-se a elevacdo da

proporcdo de maes idosas, as mas condi¢cdes socioeconbémicas, 0 comportamento
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de risco durante a gestacdo e 0s novos metodos de fertilizacdo que geram
nascimentos multiplos e consequente aumento dos PPT (KRAMER et al., 2001).

Para obter as taxas de mortalidade infantil, na maioria dos estudos, utiliza-se
O peso ao nascer e a mortalidade especifica por peso ao nascer. Ao serem
analisados, estes indices refletem a salde materna e a qualidade dos servicos
prestados no periodo perinatal disponiveis nos locais estudados (PLATT; ANANTH;
KRAMER, 2004).

No Brasil, embora a taxa de mortalidade infantil tenha reduzido 61,7% entre
0s anos de 1990 e 2010, nas regides Norte e Nordeste ndo houve reducéo dessas
taxas relativas especialmente ao componente neonatal precoce (FRIAS; PEREIRA,
GIUGLIANI, 2009; BRASIL, 2012).

O Ministério da Saude destaca que quanto mais acessibilidade e frequéncia
da gestante as consultas de pré-natal, maior serd a probabilidade de diminuicdo das
taxas de Obito fetal, prematuridade e mortalidade neonatal. Destaca também a
importancia do pré-natal e menciona o exemplo da regido Norte, que se encontra
com as menores proporcdes de consultas pré-natais (BRASIL, 2012).

A mortalidade neonatal precoce teve menor reducdo em suas taxas em
relacdo ao componente pdés-neonatal. Tem-se nos dias de hoje uma
representatividade de até 70% do 6bito infantil no Brasil, sendo que neste mesmo
contexto o componente neonatal precoce corresponde a 50% (BRASIL, 2012).

Quanto maior o numero de mulheres fazendo pré-natal, menor o nimero de
complicacBes e de mortalidade materno-fetal durante o parto e o periodo puerperal
(JOYCE; WEBB; PEACOCK, 2004). Feresu et al. (2005) e Smeeton et al. (2004)
mostram que a falta de cuidados pré-natais eleva as taxas de complicacfes e 6bitos
fetais, principalmente nos paises em desenvolvimento.

A idade materna influencia negativamente na evolucdo da gestacao,
principalmente quando a mée apresenta idade superior a 35 anos; Canterino et al.
(2004) encontraram, em seu estudo, um incremento na taxa de Obitos fetais em
gestantes desta faixa etaria.

Os extremos de idade s&o inconclusivos e seu estudo continuo, entretanto,
mulheres muito jovens e muito idosas s&o consideradas de maior risco para
resultados adversos e complicagcbes na gravidez, parto e perinatais (SILVA;
BAHAMONDES, 2005).



14

O Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (2003), em
seu estudo, mostra que o intervalo entre as gestacdes influencia diretamente na
saude da mulher. Quando uma gravidez ocorre com espaco de tempo equivalente a
seis meses, a mulher tem um risco de morte 2,5 vezes maior do que as mulheres
gue engravidam com um intervalo de 18 a 23 meses e aumentam em 70% o0 risco
complicagBes no ultimo trimestre gestacional.

Entretanto, intervalo maior que 59 meses associa-se com aumento da
ocorréncia de pré-eclampsia/eclampsia na gestacdo subsequente (CONDE-
AGUDELO; BELIZAN, 2000). Stephansson, Dickman e Cnattingius (2003) denotam
que um intervalo intergestacional maior que 72 meses leva a um risco maior de
Obitos fetais e morte neonatal precoce.

Segundo estudo realizado por Surkan et al. (2004), a mulher cujo primeiro
filho nasceu pré-termo e/ou pequeno para a idade gestacional (PIG), apresentara
maior risco de Obito fetal, PIG e PPT na segunda gestacao.

Para Sclowitz e Santos (2006) os fatores de risco elevados que foram
associados com a repeticdo de baixo peso ao nascer foram: idade materna maior
que 30 anos, tabagismo, intervalo intergestacional menor que 12 meses e raca
negra. JA os fatores associados aos nascimentos pré-termo foram: amniorrexe
prematura, corioamnionite, pré-eclampsia, trabalho de parto pré-termo espontaneo e
intervalo intergestacional menor que 12 meses.

Com base na importancia do diagnoéstico do oligoamnio, particularmente nas
gestacbes de alto risco, o acompanhamento evolutivo do volume de liquido
amnidtico é considerado um dos passos fundamentais para adequada propedéutica
da vitalidade fetal. Embora a literatura relate a associacédo entre o diagndstico de
oligoidramnio e resultados perinatais adversos, persistem controvérsias quanto aos
valores do indice de liquido amniotico, que seriam capazes de discriminar gestacoes
gue necessitam de atuacdo mais agressiva e intervencionista, principalmente
guando este diagndstico ocorre muito antes da data provavel do parto (NOMURA et
al., 2002).

A doenca bronco-pulmonar € a doenca pulmonar crénica mais frequente em
recém-nascidos prematuros. Quanto menor o peso ao nascer e a idade gestacional
maior a sua incidéncia. A descricao inicial da doenca bronco-pulmonar por alguns
autores definiu a doencga de acordo com a necessidade de oxigénio aos 28 dias de

vida. A utilizacdo do corticosteroide antenatal para a maturacdo pulmonar fetal
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iniciou-se em 1972 e estudo realizado posteriormente aponta os beneficios do
corticosteréide antenatal na reducéo da ocorréncia, em prematuros, da sindrome do
desconforto respiratério, da hemorragia peri-intraventricular e da mortalidade
neonatal (MENEGUEL et al., 2002).

Apesar dos nascimentos de RNMBPN representarem pequena parcela do
total, estes concentram grande parte dos 6bitos neonatais, destacando a importancia
de se conhecer as caracteristicas dos recém-nascidos e seus fatores de risco.

Diante dos dados expostos, objetivou-se verificar a associacdo de variaveis
perinatais com o nascimento de RNPT e de MBPN em maternidade de Hospital
Publico Universitario da regidao Centro-Oeste.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Obito neonatal no Brasil e no mundo

De acordo com um estudo realizado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) em 2009, cerca de 3,3 milhdes de criancas morreram antes de atingir quatro
semanas de vida. Os primeiros 28 dias de vida estdo entre os mais perigosos da
existéncia humana. Faz-se notar que os cinco paises mais populosos do mundo
(india, Nigéria, Paquistdo, China e Congo) sdo responsaveis por mais da metade
das mortes neonatais (BRASIL, 2012).

Lawn e Kerber (2006) afirmam que, segundo o relatério de 2006 da
organizacdo internacional Partnership for Maternal, Newborn and Child Health,
anualmente na Africa, cerca de 30 milhdes de mulheres ficam gravidas e 18 milhdes
ddo a luz em domicilio sem assisténcia e/ou cuidados de profissionais
especializados. Diariamente, 700 mulheres morrem de causas associadas a
gravidez, 3.100 recém-nascidos morrem, 2.400 ja nascem mortos e 9.600 criancas
vao a obito apds o primeiro més de vida e antes de completarem o quinto ano de
vida. Afirmam ainda que as principais causas da mortalidade neonatal sdo as
infeccbes, prematuridade e asfixia. Na Africa, nascem com baixo peso cerca de 14%
dos bebés.

Em estudo realizado por Conde-Agudelo, Belizdn e Diaz-Rossello (2000),
baseado em dados do Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano, de 2000, observou que as taxas de mortalidade mais elevadas foram
observadas em neonatos com menor idade gestacional ao nascer, especificamente
naqueles menores de 26 semanas.

A prematuridade ndo € um problema somente das regides subdesenvolvidas
pobres ao redor do mundo, 15 milhdes de bebés nascem antes do tempo por ano, e
mais de um milh&o destes morrem dias apos o parto. O Brasil e os Estados Unidos
estdo entre os dez paises com maiores numeros de PPT, sendo que o Brasil ocupa
o décimo lugar, com 279 mil ocorréncias por ano, taxa igual a da Alemanha e inferior
a dos Estados Unidos, que chega a 12% (BRASIL, 2012).
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2.2 Conceito de prematuridade e de BPN e MBPN

Em 1948, desde a Primeira Assembleia Mundial de Saude a definicdo de
prematuridade foi aceita internacionalmente baseando-se no peso ao nascer, menor
ou igual a 2.500 g (PARMELEE, 1952; SILVERMAN, 1961: apud MUSSI-PINHATA,;
BISSANI, 2004).

Mesmo sendo uma definicdo objetiva, tornava-se obscurecida pelo fato que
varios fatores influenciam o peso ao nascer, tornando-se inapropriada a
classificagcdo de recém-nascido pequenos como sendo prematuros. O Comité de
Saude Materna da OMS, em 1961, reconhecendo a real diferenca entre os recém-
nascidos com baixo peso e tempo gestacional adequado, mas que sofreram retardo
no crescimento intra-Utero, entdo, alterou a definicdo de prematuridade e passou a
recomendar o uso do termo “baixo peso ao nascer’. Os recém-nascidos com peso
ao nascer menor ou igual a 2.500 g passaram a ser chamados de “recém-nascidos
de baixo peso”, considerando-se o primeiro dia do ultimo ciclo menstrual, a duracéo
da gestacédo, os recém-nascidos, portanto, passaram a ser classificados pela OMS
em pré-termo (< 37 semanas), a termo (37—-41 semanas e 6 dias) e pos-termo (> 42
semanas) (MUSSI-PINHATA; BISSANI, 2004).

Em 1963, foi introduzido a curva de crescimento intra-Gtero por Battaglia e
Lubchenco (1967), adequando o crescimento a idade gestacional tornando-se viavel
a sua avaliacédo, relacionando o peso de nascimento, comprimento e circunferéncia
craniana a idade gestacional. Pode-se entdo identificar ao nascer as categorias de
nascimento fetal: recém nascido, pré-termo e poés-termo, pequenos (PIG),
adequados (AIG) e grandes (GIG) para a idade gestacional. O limite de peso foi
alterado para 2.500 g em 1967 (MUSSI-PINHATA; BISSANI, 2004).

O PPT é aquele ocorrido antes de 37 semanas de gestacdo, equivalente a
259 dias (BRASIL, 2012).

De acordo com The American College of Obstetricians and Gynecologists
(2013), as novas categorias definidas sdo: Termo precoce: entre 37 semanas e 38
semanas e 6 dias; Termo completo: entre 39 semanas e 40 semanas e 6 dias;
Termo tardio: entre 41 semanas e 41 semanas e 6 dias; Pos-termo: a partir de 42
semanas.

Quando o feto ndo atinge o seu potencial genético de crescimento

intrauterino, é definido como crescimento intrauterino restrito. O PIG corresponde ao
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recém-nascido com peso abaixo do percentil 10 para a idade gestacional. O recém-
nascido de baixo peso € aquele que ao nascimento apresenta peso inferior a 2.500
g. Cerca de 50% a 70% dos fetos PIG, sdo na verdade constitucionais, com o
crescimento adequado a sua heranca racial e familiar. Dividem-se os fetos com
crescimento intrauterino restrito em dois grupos: 0s simétricos, que possuem as
dimensdes da circunferéncia cefalica e da circunferéncia abdominal reduzidas; e os
assimétricos, cuja circunferéncia cefalica esta preservada, mas a circunferéncia
abdominal reduzida (REZENDE; MONTENEGRO, 2011).

De acordo com a evolucdo clinica da gestacdo, a prematuridade pode ser
classificada em eletiva ou espontdnea. Na prematuridade eletiva, a gestacdo é
interrompida em virtude de complicacbes maternas, como nos casos de doenca
hipertensiva, descolamento prematuro de placenta, placenta prévia, entre outras;
e/ou complicagOes fetais, como a restricdo do crescimento fetal ou sofrimento fetal,
quando o fator de risco geralmente é conhecido (RAMOS, CUMAN, 2009).

Setenta e cinco por cento da mortalidade perinatal e mais da metade da
morbidade sdo decorrentes do PPT, que é considerado um problema magno de
saude publica, tendo como sequelas a mortalidade e morbidade significativas,
superando os defeitos congénitos como a principal causa de mortalidade neonatal.
O PPT de acordo com a idade gestacional pode ser dividido em: prematuridade
extrema, sendo menor do que 28 semanas (5%); prematuridade grave, quando a
idade gestacional esta entre 28 e 30 semanas (15%); prematuridade moderada,
idade gestacional entre 31 e 33 semanas (20%); e prematuridade quase termo,
quando a idade gestacional esta entre 34 e 36 semanas (60%). Com relacdo ao
peso, classificam-se como baixo peso o recém-nascido, com peso inferior a 2.500 g;
como recém-nascido de muito baixo peso aqueles entre 1.000 g e 1.500 g; e como
recém-nascido de extremo baixo peso 0os com peso inferior a 1.000 g (REZENDE;
MONTENEGRO, 2011).

2.3 Instrumentos para avaliacado da prematuridade

Para melhor acompanhamento e desenvolvimento fetal, como também obter a
data provavel do parto, no periodo pré-natal, estima-se a idade gestacional e para

avaliacdo da mesma, utilizam-se as seguintes técnicas: data da ultima menstruacao;
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data da primeira movimentacéo fetal, que costumam ocorrer de 16 a 18 semanas de
gestacdo (manifestados através de chutes); data dos primeiros batimentos cardio-
fetais audiveis (de 10 a 12 semanas de gestacdo por ecografia com doppler); e
ecografia fetal, bastante precisa se realizada antes da 202 semana de gestacéo. E
recomendado pela Academia Americana de Pediatria que todos os recém-nascidos
sejam classificados pela idade gestacional e pelo peso de nascimento (GOMELLA et
al., 2006).

Mais importante que o0 peso ao nascer, € tentar classificar os neonatos pela
estimativa de idade gestacional. Baseando-se nas informacdes obstétricas, sendo
pré-termo aqueles com menos de 37 semanas completas (259 dias), a termo, de 37
a 41 6/7 semanas (260-294 dias) e pos-termo com 42 semanas (295 dias) ou mais.
Mesmo que ndo haja plena concordancia sobre a subclassificacdo dos neonatos
relacionado com 0 peso ao nascer, as aceitas sao: peso ao nascer normal, quando o
recém-nascido apresenta peso entre 2.500 e 3.999 g; BPN, quando o recém-nascido
apresenta menos de 2.500 g. Os RNBPN sdao sub classificados em: a) Muito baixo
peso ao nascer sao aqueles que apresentam peso inferior a 1.500 g; e b) Extremo
baixo peso ao nascer os que apresentam menos de 1.000 g ao nascer (CLOHERTY;
EICHENWALD; STARK, 2005).

Para avaliar a maturidade fetal, os procedimentos mais utilizados necessitam
de amostra do liquido amnidtico, obtido pela amniocentese para determinacdo do
teste de Clements, da relacéo lecitina esfingomielina e do fosfatidiglicerol avaliando
a maturidade pulmonar (REZENDE; MONTENEGRO, 2011).

2.4 Epidemiologia

Segundo Ramos e Cuman (2009), a criagdo do Sistema de Informagdes de
Nascidos Vivos, implantado pelo Ministério da Saude em 1990, possibilitou a
realizacdo de estudos epidemiolégicos que apresentam, por meio de dados
estatisticos, quem s&o os recém-nascidos, bem como o tipo de parto, locais e
condi¢gbes em que estes nascem. O conhecimento destas informacdes contribui para
a diminuicdo da mortalidade infantil, pois embasam a criacdo de politicas que se
configuram em estratégias e acdes de saude, assim como em instrumentos para

avaliar continuamente os indicadores de saude.
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Segundo esses mesmo autores, na maioria dos casos, 0 nascimento pré-
termo é de etiologia desconhecida, entretanto, os fatores que influenciam a maioria
deles sdo as alteracdes relativas ao aparelho genital da gestante, placenta prévia,
descolamento prematuro de placenta e excesso de liquido amniodtico.
Complementam ainda, que as condi¢Bes socioecondmicas e sanitarias influenciam o
perfil das gestantes e, consequentemente, dos prematuros. Da mesma forma, essas
condi¢cbes contribuirdo diretamente na qualidade de vida futura e nos altos indices

de mortalidade infantil.

2.5 Causas do parto pré-termo e do muito baixo peso ao nascer

De acordo com Rezende e Montenegro (2011), as causas do PPT sdao
enumeradas da seguinte forma: infeccao/inflamacéo, isquemia/hemorragia uterina,
sobredistencao uterina, alergia, doenca cervical e desordens hormonais.

S840 muitos os fatores associados ao nascimento de RNMBPN. Para
Alexander (2002), contribuem também para esses hascimentos o aumento da
proporcdo de maes idosas, mas condi¢cdes socioecondémicas, novos métodos de
fertilizacdo com nascimentos mudltiplos e consequentemente a prematuridade,
comportamento de risco durante a gestacdo, doencas maternas pré-gestacionais,
pré-eclampsia, infeccbes genitu-urinarias, baixo nivel educacional da gestante, o
desemprego, o habito de fumar, o uso de drogas na gestacdo, auséncia de pré-
natal, parto prematuro entre outros.

No entanto para Araujo e Tanaka (2007), os principais fatores de risco para
nascimentos de recém-nascidos de muito baixo peso estdo relacionados as
variaveis maternas, como hipertensdo, doencgas infecciosas, idade materna acima
dos trinta e cinco anos e histdria de um filho anterior com BPN, havendo associacéo
com nenhuma consulta de pré-natal, presenca de doencas e internagcdo materna

durante a gestacéo.

2.6 Fatores derisco para a prematuridade e o muito baixo peso ao nascer

Malveira et al. (2006) afirmam que a deficiéncia no pré-natal € um dos

aspectos mais importantes na incidéncia de recém nascidos com muito baixo
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peso. Corroborando, Araujo e Tanaka (2007) demonstraram que a néo realizacdo do
pré-natal esta intimamente associada ao nascimento de RNMBPN, sendo que os
mesmos autores enfatizam a deteccéo precoce da gravidez e captacdo da gestante
no primeiro trimestre da gestacao para o inicio do pré-natal. Demonstram também a
importancia do levantamento da historia prévia das gestantes com patologias de
risco ou que possuam fatores de risco associados ao nascimento prematuro, para
gue sejam encaminhadas para acompanhamento de pré-natal para gestantes de
risco, e completam que os principais fatores de risco associados ao nascimento de
recém-nascido de muito baixo peso de maior magnitude foi a auséncia de pré-natal
e a internacdo materna na gestagao.

Vérios sdo os fatores de risco que favorecem ao inicio ao trabalho de PPT,
entre eles: ruptura prematura de membranas, abortamento de repeticdo, isquemia
ou hemorragia uterina, conizagdo prévia, corioamnionite, infeccdo do trato urinério
ou vaginal, tabagismo e uso de drogas (REZENDE; MONTENEGRO, 2011).

A amniorrexe prematura ocorre em aproximadamente 10% das gestacfes a
termo, associando-se ao aumento do risco de infeccdo materna e perinatal, a
medida que aumenta o tempo transcorrido entre a ruptura das membranas e o parto.
Dessa forma, a conduta atualmente preconizada para casos em que ocorre
amniorrexe em gestacfes a termo é a inducao do parto se o trabalho de parto ndo
se inicia espontaneamente logo depois da amniorrexe (ARCANJO et al., 2003).

Sao quatro os estagios evolutivos do parto pré-temo: o estagio | € demarcado
pela presenca de fatores de risco para o TPP; no estagio Il, o Utero apresenta-se
irritavel; o estagio Il é marcado pelo trabalho de parto reversivel, contractes
uterinas e alteracdes cervicais; 0 mais avancado € o estagio IV, onde o trabalho de
parto apresenta-se de forma irreversivel. Dessa forma, nos estagios I, Il e lll devem-
se utilizar as medidas preventivas cabiveis para evitar o TPP (BITTAR; FONSECA;
ZUGAIB, 2010).

No estagio I, as intervencdes estdo centradas na assisténcia pré-natal
multidisciplinar, que auxilie a gestante na prevencéo de infec¢des, bem como em
sua nutricdo, aléem de ofertar suporte psicologico e assisténcia medica e de
enfermagem durante a realizagdo das consultas e dos exames, como a
ultrassonografia (BITTAR; FONSECA; ZUGAIB, 2010).

Com a presenca da contratilidade uterina, no estagio Il, mostram-se

importantes as intervencées medicamentosas, a base de progesterona e sedativos,



22

bem como o repouso. Com o0 avan¢co das contragbes, de forma ritmica, que
poderiam levar a dilatagdo cervical, marca-se o estagio Ill, onde fazem-se
necessarias intervencdes médicas como a tocolise e a corticioterapia para
maturacdo do pulmao fetal (BITTAR; FONSECA; ZUGAIB, 2010).

A sistemética apresentada mostra as diversas possibilidades de intervencgéo,
partindo da investigacdo da sintomatologia da gestante, no intuito de evitar o

nascimento pré-termo, bem como minimizar a morbimortalidade de RNMBPN.

2.6.1 Infeccdo/inflamacéao

bY

Muitos dos PPT estdo associados a infeccdo clinica ou subclinica dos
sistemas urindrios e genitais, ocasionada geralmente por processos infecciosos no
liquido amnidtico, no conteudo vaginal e endocervical das gestantes, como também
pela comprovacdo histoloégica de corioamnionite (SOUZA et al., 2005). De acordo
com Gala Vidal et al. (2010), h& associacédo entre infec¢do e o BPN.

A vaginose é a alteracdo da flora bacteriana mais relacionada ao nascimento
de recém-nascido pré-termo. Embora ndo haja evidéncias cientificas de que o
rastreamento da vaginose diminua a incidéncia da prematuridade é aconselhavel
sua pesquisa e tratamento (BITTAR; FONSECA; ZUGAIB, 2010).

Conforme avanca a gestacdo, geralmente, mais “permeavel’ torna-se a
placenta a passagem de agentes microbianos. Apos 20 a 25 semanas de gestacao,
o feto torna-se capaz de desenvolver resposta imunoldgica especifica, mesmo que
imatura, contra o agente infectante, aliada a imunidade passiva humoral
representada pela IgG materna, que se eleva ativa e progressivamente a partir da
segunda metade da gestacdo (BARROS et al., 2005).

Hauth et al. (1995) sugerem para a prevengcdo do parto prematuro,
desencadeado por processos infecciosos, o tratamento antibioticoterapico para
combater infeccdo génito-urinaria, ruptura precoce de membranas, como também no
auxilio a prevencao de infeccdo apos a ruptura da bolsa e trabalho de parto

espontaneo de etiologia infecciosa.
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2.6.2 Isgquemia e hemorragia uterina

Um dos fatores de risco para o PPT é o sangramento vaginal de 1° ou 2°
trimestre. A hemorragia pode ocorrer na decidua parietal, na interface com o corio
ou na decidua basal. Quando a hemorragia ocorre na decidua basal, pode ocasionar
o descolamento prematuro da placenta. A hemorragia na decidua passa a gerar uma
guantidade excessiva de trombina, o que explica a forte associacdo entre a
coagulacéo intravascular disseminada e o descolamento prematuro da placenta
(REZENDE; MONTENEGRO, 2011).

2.6.3 Sobredistencao uterina

O TPP também pode ocorrer por sobredistencdo uterina, especialmente em
mulheres com malformacdes uterinas, polidramnio e gestacdo gemelar. Isso ocorre
devido ao estiramento miometrial. Entretanto, o estiramento pode ndo estar restrito

apenas ao miométrio:

O estiramento pode induzir a contratilidade uterina via liberacdo de
prostaglandina e aumento na expressao de receptores de ocitocina.
O estiramento também afeta a membrana corioamniotica
determinando degradag&o da matriz extracelular por acdo de MMP
[metaloproteinases da matriz] e IL-8. (REZENDE; MONTENEGRO,
2011, p. 365).

O amadurecimento cervical prematuro também € comum na gestacao
gemelar, assim como em certas malformacbes uterinas (REZENDE;
MONTENEGRO, 2011).

2.6.4 Doenca cervical

A insuficiéncia cervical € uma das causas dos abortamentos espontaneos que
ocorrem no 2° trimestre da gestacdo e também pode determinar o TPP. A
insuficiéncia cervical pode ser congénita, ap6s cirurgia de colo ou trauma
determinando leséo estrutural cervical (REZENDE; MONTENEGRO, 2011).
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Monteiro, Benicio e Ortiz (2000) destacam que um dos fatores determinantes
especificos da prematuridade sdo as anormalidades placentarias e a incompeténcia

istmo-cervical.

2.6.5 Desordens hormonais

Desordens hormonais, como alteracbes na progesterona, ocasionam
modificacdes na razao estrogénio/progesterona, podendo ativar trés componentes
da via comum da parturicdo, incluindo miométrio, colo e membrana/decidua. A
progesterona € um dos fatores importantes no determinismo da parturicdo humana
(REZENDE; MONTENEGRO, 2011). Afirmam Dodd et al. (2006), que o American
Congress of Obstetricians and Gynecologists recomenda a administragcdo de
progesterona natural para mulheres com antecedentes de parto prematuro e/ou colo
curto.

A administragado de progesterona em mulheres com antecedentes de TPP
reduz a incidéncia de partos antes da 342 semana, entretanto, ndo traz beneficios
sobre a mortalidade neonatal. Em mulheres com o colo curto, os resultados s&o
semelhantes, havendo reducdo na incidéncia de sepse neonatal. Em relacdo as
gestacBes multiplas, ndo houve reducéo relevante no nimero de partos antes de 34
semanas, porém houve reducdo na necessidade de uso de agentes tocoliticos
(ROLNIK; BITTAR; ZUGAIB, 2010).

2.7 Consequéncias da prematuridade e do muito baixo peso ao nascer

7

A prematuridade € um dos maiores desafios da Medicina Materno-Fetal.
Quando excluidos os recém-nascidos mal formados, a prematuridade representa a
principal causa de morbidade e de mortalidade perinatal. As complicagdes neonatais
decorrentes do PPT sédo vérias, dentre estas a hemorragia intracraniana, a paralisia
cerebral e a doenca da membrana hialina, que estdo entre 0s maiores responsaveis
pela elevada morbidade e mortalidade, assim como também a Sindrome do
Desconforto Respiratorio Neonatal, que é um dos problemas respiratorios graves,

mais frequentes que afetam o recém-nascido prematuro, constituindo a principal
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causa de morte neonatal em paises desenvolvidos, contribuindo com cerca de 60%
dos 6bitos em todos os recém-nascidos de PPT (ROLNIK; BITTAR; ZUGAIB, 2010).
Esses autores ainda estimam que esse mesmo fato também seja verdadeiro no
Brasil.

Estudo recente relacionou a prematuridade e o baixo peso ao nascer ao
indice de Desenvolvimento Mental verificado ao longo dos dois primeiros anos de
vida das criancas (REIS et al., 2012). Ainda quanto a imaturidade neuroldgica, nos
recém-nascidos pré-termo pode estar associada a curtos periodos de alerta, o que
dificulta a pratica de uma amamentacao eficaz (HAYAKAWA et al., 2010).

Um dos indices mais comumente analisados e que refletem a salde materna
e a qualidade dos servicos prestados no periodo perinatal a puérpera e seu
concepto, € a taxa de mortalidade infantil, que na maioria dos estudos € utilizado o
peso ao nascer e a mortalidade especifica por peso ao nascer (PLATT; ANANTH,;
KRAMER, 2004).

Para Malveira et al. (2006) a infeccdo hospitalar e a sindrome do desconforto
respiratorio, sdo as complicacbes mais frequentes em recém-nascidos com muito
baixo peso, criticamente doente e as muitas complicacbes relacionadas a
prematuridade levando-os a um maior peso, podendo estar associado as
deficiéncias inerentes ao proprio recém-nascido periodo de internacdo, como
também de procedimentos invasivos, aumentando o risco de infeccdo hospitalar e
morte. No entanto esta fatalidade poderia ser evitada se tdo somente houvesse
adocdo de medidas preventivas por parte dos profissionais, como a lavagem
adequada das maos, desinfeccdo de materiais e equipamentos utilizados no
manuseio do RNMBP, dimensionamento de pessoal, bem como treinamento da
equipe assistencial, area fisica apropriada e estimulo ao alojamento conjunto,
diminuindo significativamente o nimero de oObitos por infec¢éo entre o0s RNMBPN.

Tem-se nos dias de hoje uma representatividade de até 70% do 6bito infantil
no Brasil, sendo que neste mesmo contexto o componente neonatal precoce
corresponde a 50%. A mortalidade neonatal precoce teve menor reducdo em suas

taxas em relacdo ao componente pos-neonatal (BRASIL, 2012).
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2.8 Prevencéo da prematuridade e do muito baixo peso ao nascer

A prevencgdo do BPN se tornou prioridade em escala mundial no contexto da
salude publica e poderoso instrumento na prevencdo da mortalidade infantil (GALA
VIDAL et al., 2010).

No Brasil, em 2010, 1.317 mulheres morreram em decorréncia de
complicagbes na gravidez e parto. Entre janeiro e setembro de 2012 foram
contabilizados 1.038 6bitos decorrentes dessas complicacdes, 0 que representa
queda de 21% em comparacdo ao mesmo periodo de 2010 (SCHIMDT; OLIVEIRA,
2012).

Apesar de terem sido identificados muitos fatores de risco para a
prematuridade, ainda existem poucas areas de prevencdo eficazes, como também
existe a necessidade de tratamento para os problemas de desenvolvimento dos
RNMBP, assegurando-lhes que o0s servicos de apoio necessarios estejam
disponiveis tanto para o recém-nascido quanto para suas familias (ALEXANDER,
2003).

No que se refere a prevencao primaria, 0 acompanhamento do pré-natal é
essencial para garantir uma gestacdo saudavel e um parto seguro. No Brasil, o
sistema de saude prop6e um modelo de atencdo ao pré-natal baseado em sete
consultas, baseado no modelo de controle de pré-natal da OMS, com todas as
atividades propostas pela mesma. Em cada consulta, as intervencbes devem ser
revisadas, desaconselhando as que ndo obtiveram efetividade e substituindo-as por
atividades que ocorra a promoc¢ado a saude e o acolhimento da gestante. Desde a
primeira consulta de pré-natal deve ser aplicado o formulério de classificagdo de
risco proposto pela OMS, a fim de obter uma resposta efetiva, todos os niveis de
atencao devem ser articulados (BRASIL, 2012).

Diversos estudos mostram que o numero insuficiente de consultas pré-natal
esta diretamente relacionado ao MBPN e prematuridade (GEIB et al., 2010; MINUCI,
ALMEIDA, 2009; SANTOS et al., 2012).

A implantacdo da Rede Cegonha foi uma iniciativa do governo federal em
parceria com 0s estados e 0s municipios no auxilio a diminuicdo das taxas de
mortalidade materna e fetal, assim como estabelecimento de medidas preventivas
da prematuridade, prestando assisténcia qualificada a mulher e ao bebé (SCHIMDT;
OLIVEIRA, 2012).
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Embora existam diversas medidas para a prevencdo do PPT nos niveis
primario, secundério e terciario de acdo, a ocorréncia desses nascimentos ainda
segue entre os maiores desafios da atencdo obstétrica. A identificacdo e o
tratamento dos fatores de risco para o TPP, bem como o diagndstico precoce do
mesmo, seguido pela utilizagdo de medicamentos que inibem o TPP e aumentam a
viabilidade fetal, quando necesséarios, conseguem diminuir a morbimortalidade
perinatal, entretanto, pouco influenciam na incidéncia de TPP (BITTAR; FONSECA,;
ZUGAIB, 2010).

Na prevencdo secundaria, a progesterona foi a evolucdo mais perceptivel,
sendo que o corticoide antenatal representa a mais importante evoluc¢do nas ultimas
trés décadas. Em caso de prematuridade, entre a viabilidade e a 342 semana, seu
beneficio é evidente e considerada como prevencao terciaria (ROLNIK; BITTAR;
ZUGAIB, 2010).

Segundo Ramos e Cuman (2009) é dificil mensurar os custos sociais e
financeiros que um nascimento prematuro acarreta a familia e sociedade. Para os
autores, igualmente dificil é prever as circunstancias que podem acarretam a
ocorréncia de um nascimento prematuro, visto que sdo diversas e ocorrem em
qualquer estrato social. MacDorman et al. (2005) corrobora no que se refere a
prematuridade e BPN, com um olhar especial a extrema prematuridade e o MBPN,
todos os esforcos devem ser feitos por medidas profilaticas.

Chagas et al. (2009) destacam a necessidade de acompanhamento as
mulheres em seu estado gravidico na intencdo de identificar os fatores de risco
materno-fetal precocemente e programar medidas preventivas através de uma
assisténcia pré-natal eficaz.

No Mato Grosso do Sul existe o Programa de Protecdo a Gestante, que tem
como um de seus principais objetivos propiciarem adequada assisténcia ao pre-
natal, reduzindo o indice de morbimortalidade materno-infantii e incluindo a
prevencdo de retardo mental, deficiéncias em neonatos, 6bitos perinatais por
afeccOes passiveis de prevencéo e controle (SOUZA, 2003).

O Mato Grosso do Sul € um dos pioneiros na implantacdo do Programa de
Protecdo a Gestante-MS, sendo uma iniciativa do IPED/APAE, bem como das
secretarias municipais de salde e secretaria estadual de salde através de parceria.
Nos 10 anos de funcionamento do Programa até 2011 foram triadas em Mato
Grosso do Sul 349.286 gestantes; em Goias 529.801; Maranhdo 1.872; Sergipe
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39.807; Rondbnia 20.286; Alagoas 49.181; e Par4 13.375 gestantes, perfazendo um
total de mais de um milhdo de gestantes citomegalovirus (INSTITUTO DE
PESQUISA, ENSINO E DIAGNOSTICO, 2012).

O programa no Mato Grosso do Sul realiza a coleta das amostras em papel
filtro, onde sdo encaminhadas ao laboratorio da Associacdo de Pais e Amigos dos
Excepcionais de Campo Grande, MS, onde s&o realizados 16 marcadores
sorologicos de enfermidades durante o pré-natal abrangendo 12 doencas. A coleta
das amostras para analise, realizadas em duas fases sendo a primeira em torno da
oitava semana de gestacdo, quando sdo realizados 16 exames: anti-T. cruzi 1gG,
anti-Clamidia IgA, anti-CMV IgG e IgM, anti-HBc e HBsAg, anti-HCV, anti-HIV 1 e 2,
anti-HTLV I/ll, anti-rubéola IgG e IgM, anti-Toxoplasma gondii IgG e IgM, PKU, sifilis
recombinante e TSH; na segunda fase, em torno da trigésima semana de gestacéo,
sdo realizados trés exames: anti-HIV 1 e 2, anti-Toxoplasma gondii IgM e sifilis
recombinante. Dentre as patologias, a maior infeccdo encontrada nos referidos
estados, foi a clamidia totalizando 23.305 casos, seguido da sifilis com 16.239
notificacdes, hepatite B somaram-se 14.468 e toxoplasmose com 7.703 casos
confirmados. Durante esse periodo foram notificados 1.850 casos de HIV, 1.210
casos de virus T-linfotrépico humano e 690 confirmag¢Bes de citomegalovirus
(INSTITUTO DE PESQUISA, ENSINO E DIAGNOSTICO, 2012).

Entdo, quanto maior o numero de mulheres fazendo pré-natal, menor o
namero de complicacdes e de mortalidade materno-fetal durante o parto e puerpério
(JOYCE; WEBB; PEACOCK, 2004). Feresu et al. (2005) e Smeeton et al. (2004)
demonstram que a falta de cuidados pré-natais eleva as taxas de complicacdes e
Obitos fetais, principalmente nos paises em desenvolvimento.

A consulta de pré-natal é de suma importancia para que medidas preventivas
sejam tomadas em tempo habil beneficiando a gestante e seu concepto, pois,
guanto mais acessibilidade e frequéncia da gestante as consultas de pré-natal,
maior sera a probabilidade de diminuigdo das taxas de Obito fetal, prematuridade e
mortalidade neonatal (BRASIL, 2012).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Verificar a associacdo de variaveis perinatais com o nascimento de recém-
nascidos pré-termo de muito baixo peso em hospital publico universitario da regiao

Centro-Oeste do Brasil.

3.2 Objetivos especificos

Verificar a associacdo de variaveis pré-natais com o nascimento de recém-
nascidos pré-termo de muito baixo peso.

Verificar a associacdo de variaveis maternas de intercorréncias durante a
gestacdo com o nascimento de recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso.

Verificar a associacao de variaveis do parto e periparto com o nascimento de
recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso.

Verificar a associacdo de variaveis de intercorréncias fetal/neonatal com o

nascimento de recém-nascidos pré-termo de muito baixo peso.
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4 MATERIAL E METODO

4.1 Tipo de estudo e populacao

Estudo coorte, retrospectivo de base hospitalar através de analise de
prontuéarios (dados secundarios de pesquisa) cuja populacdo estudada foi de recém-
nascidos oriundos de partos realizados no periodo de janeiro de 2003 a junho de
2007, na maternidade do Nucleo Hospital Publico Universitario da Faculdade de

Medicina da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

4.2 Critérios de inclusédo

Foram incluidos todos os recém-nascidos vivos de maes cujo parto ocorreu,
com idade gestacional inferior a 37 semanas, no ambito do Ndcleo Hospital
Universitario, que ap6s o nascimento foram admitidos na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTI-NEO) e possuiam dos dados pesquisados disponiveis nos

prontuarios.

4.3 Critérios de exclusao

Foram excluidos desta pesquisa recém-nascidos de maes de origem
indigena, quilombolas e pertencentes a populacbes de fronteira ou
institucionalizadas e menores de dezoito anos.

Os recém-nascidos foram distribuidos em dois grupos: Grupo 1 (peso < 1.500
g) — recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer; Grupo 2 (peso = 1.500 g) —

recém-nascidos com peso igual ou superior a 1.500 g.

4.4 Coletade dados

As informagdes deste estudo foram obtidas por meio de dados secundarios

com andlise de prontuarios das gestantes e seus respectivos recém-nascidos e
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registrados em formulario préprio. Deste modo houve dispensa formal do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Foram pesquisadas varidveis de pré-natal,
variaveis maternas de intercorréncias durante a gestacdo, variaveis de
parto/periparto, e variaveis de intercorréncias fetal/neonatal.

Considerou-se como variaveis de pré-natal: até uma gestagcdo anterior; partos
anteriores; abortos anteriores; nimero de consultas; sorologias — foram avaliadas as
sorologias pesquisadas rotineiramente no Programa de Protecdo a Gestante do
Estado de Mato Grosso do Sul.

Quanto as variaveis de intercorréncias materna durante a gestacdo, foram
avaliadas: Comorbidades metabdlicas — diabetes mellitus e diabetes gestacional;
Comorbidades infecciosas — indice de temperatura e umidade, pielonefrites,
vaginites, vaginoses, cervicites e/ou infeccdes por HPV e/ou clamidia;
Comorbidades hemorragicas — descolamento prematuro da placenta, placenta
prévia, ameacas de abortos clinicamente evidenciadas com sangramento
transvaginal; Comorbidades hipertensivas — hipertensdo crbnica prévia e pré-
eclampsia/eclampsia.

As variaveis de parto/periparto incluidas foram: tipo de parto — Nascidos de
parto operatorio ou vaginal; Gemelaridade; Idade gestacional; Apgar de 1° minuto e
5° minuto; Tempo de rotura de membranas; Amniorrexe prematura; Alteracées no
liquido amnidtico em quantidade; Alteracdes no liquido amniético em aspecto.

Quanto as variaveis de intercorréncias fetal/neonatal, consideraram-se:
Comorbidades metabdlicas — hipoglicemia, hipotermia e problemas alimentares;
Comorbidades infecciosas — toda e qualquer infeccéo, independente de seu agente
etiologico ou afeccdo de diversos aparelhos; Comorbidades neurolégicas -
hemorragia subaracnadide, hidrocefalia, encefalopatia hipoxémica e malformacdes do
sistema nervoso central; Comorbidades hemorragicas — hemorragia intraventricular e
persisténcia do canal arterial; Comorbidades respiratérias — hipdxia neonatal,
pneumonia neonatal, sindrome de angustia respiratéria, doenga da membrana
hialina, parada respiratoria e necessidade de intubagéo oro-traqueal, Ma-formagéo —
todas aquelas diagnosticadas ao nascer; Sexo fetal; Periodo de internacdo em UTI-
NEO e 6bito neonatal precoce.

Os dados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel 2007 e compilados
em tabelas de contingéncia de dupla entrada. Realizou-se anadlise estatistica por

meio do teste Exato de Fisher e Qui-quadrado (%), com correcdo de Yates e 95% de
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confiabilidade com célculo do Risco Relativo (RR), considerando significantes as
associagdes cujo valor de p < 0,05.

O presente estudo e a respectiva dispensa Termo de Consentimento foram
aprovados pelo Comité de Etica em pesquisa com seres humanos da Universidade
Federal de Mato Grosso do Sul, sob Protocolo n. 846 de 29 de margo de 2007.
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5 RESULTADOS

Foram selecionados 805 prontuéarios, destes 249 atenderam aos critérios de
inclusdo e foram analisados. Dos recém-nascidos estudados 87 (34,9%)
pertenceram ao Grupo 1 (peso < 1.500 g), e no Grupo 2 (peso = 1.500 g) o numero
de recém-nascidos totalizou 162 (65,1%).

A média de idades das 249 gestantes foi 24,2 + 6,5 anos. Para as gestantes
de recém-nascidos do Grupo 1 (peso < 1.500 g) a média de idade foi 24,5 + 6,5 anos
e nas gestantes de recém-nascidos do Grupo 2 (peso = 1.500 g) a média de idade
foi 24,1 £ 6,5 anos. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos.

A média de peso dos recém-nascidos pesquisados foi de 1789,6 + 598,7
gramas. Os recém-nascidos alocados no Grupo 1 (peso < 1.500 g) tiveram a média
de peso de 973,9 + 342,8 gramas e 0s recém-nascidos pertencentes ao Grupo 2
(peso = 1.500 g) a média de peso foi de 2;119,4 + 279,5 gramas.

Dos recém-nascidos cujo peso foi inferior a 1.500 g a maioria pertencia ao
sexo feminino totalizando 54,8% e no grupo de peso superior ou igual a 1.500 g o
sexo masculino foi mais frequente com 52,6% dos nascimentos. Nao houve
associacao significativa entre MBPN e 0 sexo dos recém-nascidos.

Entre as variaveis de pré-natal, 33,3% (29/87) das méaes dos recém-nascidos
com peso inferior a 1.500 g possuiam uma ou nenhuma gestacao anterior, e 59,9%
(97/162) das gestantes cujos recém-nascidos possuiam peso superior ou igual a
1.500 g tiveram duas ou mais gestacdes. Em relacdo a presenca de partos
anteriores, a maioria das gestantes possuia ao menos um parto anterior, com 59,8%
(52/87) e 55,6% (90/162), nos grupos de gestantes cujos recém-nascidos possuiam
peso < 1.500 g e peso = 1.500 g, respectivamente.

A presencga de abortos anteriores foi observada em 29,9% (26/87) das mées
cujos recém-nascidos foram alocados no Grupo 1 (peso < 1.500 g) e em 20,4%
(33/162) das gestantes cujos recém-nascidos foram alocadas no Grupo 2 (peso =
1.500 g).

O numero de consultas pré-natal foi menor ou igual a quatro em 42,5%
(37/87) das gestantes cujos recém-nascidos pertenciam ao Grupo 1 (peso < 1.500 g)

e em 42,0% (68/162) das gestantes cujos recém-nascidos possuiam peso superior
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ou igual a 1.500 g. Entre as gestantes com numero < 4 consultas pré-natal, 50 ndo
realizaram acompanhamento, sendo que o Grupo 1 (peso < 1.500 g) totalizou 18/37
(48,6%) gestantes e o Grupo 2 (peso = 1.500 g) 32/68 (47,1%).

N&do foram reagentes, para as sorologias pesquisadas pelo Programa de
Protecdo a Gestante do Estado de Mato Grosso do Sul, 57,5% (50/87) das maes de
recém-nascidos com peso < 1.500 g, e 69,1% (112/162) das gestantes cujos recém-
nascidos possuiam peso = 1.500 g.

N&o foi observada associacdo significativa entre as variaveis de pré-natal e o
MBPN de recém-nascidos pré-termo.

Em relagdo as varidveis maternas de intercorréncias gestacionais, as
comorbidades infecciosas foram mais frequentes, contudo apenas as comorbidades
hemorragicas (p=0,006; RR=1,84) e hipertensivas (p=0,04; RR=1,46) apresentaram

associagao significativa com MBPN (Tabela 1).

Tabela 1 - Associacao entre varidveis maternas de Intercorréncias Gestacionais e muito
baixo peso ao nascer em 249 recém-nascidos de parto pré-termo em Hospital
Publico Universitario da regido Centro-Oeste, em 2003-2007

Variaveis maternas de Peso (n; %) RR

intercorréncias gestacionais < 1.500¢ 21500 g (IC 95%) P

Comorbidades metabdlicas 6 (6,9%) 8 (4,9%) 1,24 ns*
(0,66-2,33)

Comorbidades hemorragicas 17 (19,5%) 12 (7,4%) 1,84 0,006*
(1,28-2,64)

Comorbidades infecciosas 49 (56,3%) 82 (50,6%) 1,16 ns*
(0,82-1,64)

Comorbidades hipertensivas 32 (36,8%) 39 (24,1%) 1,46 0,04*
(1,04-2,05)

*Teste exato de Fisher.
Legenda: RR, risco relativo; IC, intervalo de confian¢a; ns, ndo significativo.

O parto vaginal ocorreu em 61,3% (149/243) dos casos, sendo a ocorréncia
de MBPN fator de risco para partos operatérios. O Apgar de 1° e 5° minuto foi
significativamente menor nos RNMBPN. Destaca-se, ainda que a ocorréncia de
parto com idade gestacional inferior a 33 semanas conferiu risco 16 vezes maior

para nascimentos com muito baixo peso (Tabela 2).
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Tabela 2 - Associacao entre variaveis de Parto/Periparto e muito baixo peso ao nascer em
249 de recém-nascidos de parto pré-termo em Hospital Publico Universitario da

regido Centro-Oeste, em 2003-2007

Peso (n; %)

Variaveis do parto/periparto RR
p perip < 1.500¢g 21.500g (IC 95%) Y
(n=87) (n=162)
Tipo de parto:
Operatorio 21 (24,1%) 73 (45,1%) 0.50
Vaginal 64 (73,6%) 85 (52,5%) ’ 0,001*
~ . (0,34-0,79)
Nao referido 2 (2,3%) 4 (2,4%)
Gemelaridade:
Sim 9(10,3%) 20 (12,3%) 0.85
N&o 72 (82,7%) 126 (77,8%) ’ ns*
~ . (0,48-1,51)
N&o referido 6 (7,0%) 16 (9,9%)
Idade gestacional:
< 32 semanas 79 (90,8%) 39 (24,1%) 16.73
> 33 semanas 5(5,7%) 120 (74,1%) ’ < 0,001*
~ . (7,03-39,88)
Nao referido 3 (3,5%) 3 (1,8%)
Apgar 1° minuto:
<6 33(37,9%) 35 (21,6%) 1Le4
>6 49 (56,3%) 117 (72,2%) ’ 0,006*
~ . (2,17-2,31)
N&o referido 5 (5,8%) 10 (6,2%)
Apgar 5° minuto:
<6 12 (13,8%) 8 (4,9%) 188
> 6 70 (80,4%) 150 (92,6%) : 0,014*
~ . (1,26-2,83)
N&o referido 5 (5,8%) 4 (2,5%)
Tempo rotura de membranas:
< 6 horas 4 (4,6%) 14 (8,6%) 0,90 -
S
> 6 horas 13 (14,9%) 40 (24,7%) (0,34-2,43)
Amniorrexe prematura:
Sim 7(8,0%) 17 (10,5%) 0,82 .
ns
N&o 80 (92,0%) 145 (89,5%) (0,43-1,57)
LA alterado em quantidade:
Sim 15 (17,2%) 21 (13,0%) 1,23 -
N&o 72 (82,8%) 141 (87,0%) (0,80-1,89)
LA alterado em aspecto:
Sim 20 (23,0%) 44 (27,2%) 0,86 -
N&o 67 (77,0%) 118 (72,8%) (0,57-1,30)

*Teste exato de Fisher.

Legenda: RR, risco relativo; IC, intervalo de confianca; LA, liquido amnidtico; ns, ndo significativo.
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O MBPN conferiu risco quase trés vezes maior para ocorréncia de Obitos
precoces. Outras ocorréncias de comorbidades fetais/neonatais também
apresentaram associacao significativa em RNMBPN, conforme apresentado na
Tabela 3.

Tabela 3 - Associacao entre variaveis de Intercorréncias Fetal/Neonatal e muito baixo peso
ao nascer em 249 recém-nascidos de parto pré-termo em Hospital Publico
Universitario da regido Centro-Oeste, em 2003-2007

Peso (n; %)

]}/arilzjweis de ilntercorréncias <1500g 215009 RRO b
etal/neonata (n=87) (n=162) (IC 95%)
Comorbidades metabdlicas 178 (19,5%) 13 (8,0%) 1,77 0,01~
(1,23-2,56)
Comorbidades infecciosas 64 (73,6%) 85 (52,5%) 1,86 0,001*
(1,25-2,79)
Comorbidades neurolégicas 22 (25,3%) 20 (12,3%) 1,67 0,01~
(1,17-2,37)
Comorbidades hemorragicas 11 (12,6%) 9 (5,6%) 1,65 ns*
(1,07-2,57)
Comorbidades respiratdrias 53 (60,9%) 86 (53,1%) 1,23 ns*
(0,87-1,75)
Comorbidades méa-formacgéo 12 (13,8%) 25 (15,4%) 0,91 ns*
(0,56-1,51)
Internacdo em UTI-NEO > 4 12 (15,2%) 8 (5,4%) 1,84 0,02*
semanas (1,23-2,78)
Obito precoce 32 (36,8%) 9 (5,6%) 2,95 0,0001*
(2,23-3,90)

*Teste exato de Fisher.

Legenda: RR, risco relativo; IC, intervalo de confianca; UTI-NEO, unidade de terapia intensiva
neonatal; ns, ndo significativo.
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6 DISCUSSAO

Nos paises em desenvolvimento a incidéncia de trabalho de PPT é alta,
repercutindo nas taxas de mortalidade neonatal precoce e mortalidade no primeiro
ano de vida. Verifica-se incidéncia aumentada de cegueira, surdez, paralisia
cerebral, distlrbios neurologicos e pulmonares nestas criancas (CHALLIS et al.,
2002).

A histéria das gestacGes anteriores em relacdo a abortos, a natimortos e a
PPT estd relacionada frequentemente com o nascimento de recém-nascidos
prematuros e de muito baixo peso. Em estudo realizado no Reino Unido a historia
anterior de PPT esteve associada a nascimentos anteriores a 34 semanas de
gestacdo (GARDOSI; FRANCIS, 2000). Do mesmo modo, o estudo realizado em
Santa Maria, RS, por Ferraz e Neves (2011) mostrou associacdo do BPN em relacéo
a partos anteriores e numero de filhos vivos ou mortos, sendo que, tanto a
nuliparidade quanto a multiparidade eram fatores de risco para o nascimento de
RNBPN. Estudo realizado na cidade de Campinas, SP, verificou a existéncia de
associacao entre MBPN e primiparidade (ANTONIO et al., 2009). Gardosi e Francis
(2000) mencionam que frequentemente recém-nascidos prematuros e de muito
baixo peso estdo relacionados a mulheres com histéria de abortos, natimorto e

prematuridade em gestacfes anteriores.

Nesta presente pesquisa, entretanto, ndo foram observadas associacdes

entre o histérico obstétrico anterior e a ocorréncia de MBPN.

A associacao de variaveis perinatais relacionadas a consulta de pré-natal e o
MBPN, em estudo realizado em Sao Paulo-SP, constatou a associacdo de baixo
peso ao nascer ao numero de consultas pré-natal, sendo que, mulheres que tiveram
um numero inferior a cinco consultas de pré-natal apresentaram um risco relativo
duas vezes maior do que aquelas tiveram um acompanhamento pré-natal com cinco
ou mais consultas (BISMARCK-NASR; FRUTUOSO; GAMABARDELLA, 2008).
Igualmente, estudo realizado em Santa Maria, RS, com 46 puérperas e seus
respectivos RNBPN, verificou-se que 76% das puérperas, realizaram no minimo
quatro consultas de pré-natal, e 45% delas realizaram sete ou mais consultas,
associando a nao frequéncia no pré-natal ao BPN (FERRAZ; NEVES, 2011). Dados



38

que corroboram para enfatizar o que preconiza o Ministério da Saude sobre o pré-
natal e a quantidade de consultas em cada trimestre de gestacdo respectivamente
(BRASIL, 2006).

Apesar de ndo se encontrar associagao significativa entre o menor nimero de
consultas pré-natais e o MBPN, estudos mostram que numero insuficiente de
consultas de pré-natal estd diretamente relacionado ao baixo peso ao nascer,
prematuridade e oObito (CARNEIRO et al.,, 2012; GEIB et al., 2010; MINUCI,
ALMEIDA, 2009; SANTOS et al., 2012).

E relevante considerar que gestantes cujo parto foi pré-termo, possuiram
menor tempo para realizacdo das consultas, logo se questiona a possibilidade do
menor nimero de consultas ndo ser a causa do nascimento pré-termo e sim a
consequéncia. Todavia, o numero reduzido de consultas pode ser reflexo da
dificuldade de acesso, relacionado a aspectos pessoais, sociais e econémicos, ou
ma-qualidade nos servicos (RIBEIRO et al., 2009; SURITA et al., 2011). A presente
pesquisa identificou elevado numero de gestantes que ndo realizaram
acompanhamento pré-natal. De acordo com o Ministério da Saude o
acompanhamento pré-natal é essencial para garantir uma gestacao saudavel e um
parto seguro (BRASIL, 2012).

A ocorréncia de RNMBPN esteve fortemente associada a auséncia de pré-
natal, em pesquisa conduzida por Aradjo e Tanaka (2007). Os mesmos autores
referem que entre as intercorréncias maternas durante a gestacéo, as comorbidades
hipertensivas, sdo as principais causas clinicas para o PPT, apresentando
associacdo estatisticamente significante com o MBPN. A ma perfusdo placentaria,
devido a vasoconstricdo, e 0 crescimento placentario deficiente sdo descritos como
as principais causas (ARAUJO; TANAKA, 2007).

Rodriguez Dominguez, Hernandez Cabrera e Reyes Pérez (2006) realizaram
um estudo caso-controle na cidade de Matanzas, Cuba, onde foi verificado que entre
as mulheres com comorbidades hipertensivas, houve 18% de RNBPN enquanto
entre o grupo controle, com peso normal, apenas 3% eram filhos de mulheres que
tiveram comorbidades hipertensivas na gestacéo.

A pré-eclampsia € uma condicdo que acomete em 3% a 8% das gestacdes e
€ considerada uma doenca irreversivel que afeta multiplos 6rgaos tanto da méae

guanto do feto os quais sofrem lesao, foi realizado um estudo no México no qual se
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identificou em analise que a anemia e a trombocitopenia em neonatos, associam-se
com o BPN e o principal fator de risco materno foi a pré-eclampsia (CONTRERAS et
al., 2008).

Um relato de caso ocorrido na Itélia revelou que o BPN pode ser um fator
predisponente a pré-eclampsia e eclampsia pés-parto, caso o baixo peso ao nascer
esteja relacionado a disfuncédo placentaria (TERSIGNI et al.,, 2011). Em estudo
conduzido por Surita et al. (2011) a hipertensao arterial ndo esteve associada ao
BPN, contrariamente aos dados observados neste estudo.

Além da pré-eclampsia, a ameaca de aborto com ocorréncia de sangramento
em qualquer trimestre também esta associada ao MBPN, fato corroborado por esta
presente pesquisa (MATIJASEVICH et al.,, 2004). A alta incidéncia de PPT com
ocorréncia de RNMBPN no grupo de pacientes que apresentam essas
comorbidades, pode ter como consequéncia da necessidade da interrupcao da
gestacdo. Embora no presente estudo tenha sido encontrada associacdo entre
comorbidades hemorragicas da mae e o MBPN, h& estudos que demostram né&o
existir associagéo entre essas variaveis (RODRIGUEZ DOMINGUEZ; HERNANDEZ
CABRERA; REYES PEREZ, 2006).

Dados da literatura mostram alta incidéncia de infeccbes por sifilis,
toxoplasmose e HIV em gestantes com ocorréncia de PPTs (ARAUJO; TANAKA,
2007). Estudo realizado no municipio de Sao Paulo verificou que muitas mulheres
nao realizavam todas as sorologias durante a gestacdo, com dados de 83% que
realizaram sorologia para toxoplasmose e 68,4% para rubéola. Esses dados
revelam-se preocupantes e podem decorrer de falhas durante o acompanhamento
pré-natal, ou mesmo da realizacdo de numero insuficiente de consultas
(BISMARCK-NASR; FRUTUOSO; GAMABARDELLA, 2008). Entretanto nas
gestantes estudadas as sorologias reagentes para estas e outras infeccbes nao
estiveram associadas a ocorréncia de MBPN.

O parto operatério desponta como tendéncia na conduta obstétrica em casos
de trabalho de PPT e pré-eclampsia grave, a fim de minimizar danos traumaticos e
asfixia do nascituro (ALMEIDA et al.,, 2011; WANG et al., 2011). Trabalhos
mostraram que o0 parto operatorio esteve associado a melhora da sobrevida de
morbidade neonatal (MOUTQUIN, 2003; VANHAESEBROUCK et al., 2004). Essa

via de parto foi identificada como a mais frequente em estudo conduzido por Wang
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et al. (2011). Esses dados assemelham-se aos de estudo em que 76% dos partos de
RNBPN foram cesarea, sendo que os motivos que levaram a esse tipo de parto
foram as intercorréncias na gestacdo (FERRAZ; NEVES, 2011). Contrariamente,
verificamos que o parto vaginal foi realizado na maioria das vezes, sendo a
ocorréncia de RNMBPN fator de risco para partos operatérios. Este resultado €
similar ao apresentado em estudo nacional com recém-nascido de BPN (SURITA et
al., 2011).

Conquanto no presente estudo as variaveis de parto e periparto associadas a
gemelaridade, tempo de rotura de membranas, amniorrexe prematura, liquido
amnidtico alterado em quantidade e aspecto ndo tenham apresentado relevancia
estatistica associadas ao MBPN, estudo realizado no Canada avaliando nascimento
de trigémeos mostra que h& associacdo entre as taxas muito elevadas de
nascimentos pré-termo, mortalidade fetal e infantii ao nascimento de trigémeos
(JOSEPH et al., 2002).

Acerca da amniorrexe prematura, ou rotura prematura de membranas,
embora ndo tenha apresentado associacdo estatistica no presente estudo, estudo
caso-controle realizado em Cuba mostrou a existéncia de tal associa¢do, ocorrendo
maiores percentis de baixo peso ao nascer em neonatos de mulheres com rotura
prematura de membranas (GANFONG ELIAS et al., 2007). A literatura também
menciona estudo realizado com gestantes de alto risco para anomalias fetais em
Recife/PE, associacdo com alteracdes na quantidade do liquido amniético
(NORONHA NETO et al., 2009).

Os recém-nascidos com MBPN apresentaram indices de Apgar no primeiro e
quinto minutos significativamente menores. Diferentes estudos realizados em
Maringd, PR, e na regido Sudeste do Brasil, também mostram relagdo entre os
valores do Apgar no primeiro e quinto minutos com o BPN (SURITA et al., 2011,
UCHIMURA et al., 2007). Além do risco de BPN, estudo realizado no Recife, PE,
indicou que a evolucdo do Apgar entre primeiro e quinto minutos de vida em
RNBPN, pode revelar hipoxia grave, mostra que o recém-nascido tem indice de
chance de morte quarenta e quatro vezes superior aos recém-nascidos que néao
sofreram hipoxia (RIBEIRO et al., 2009). A literatura relata que baixo indice de Apgar
implica em maior risco de mortalidade neonatal (RIBEIRO et al., 2009; WANG et al.,
2011; ZANINI et al., 2011).
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A menor idade gestacional relacionou-se significativamente a ocorréncia de
MBPN, fato compreensivel. As publicacbes descrevem de forma consistente que a
idade gestacional e MBPN sédo determinantes na sobrevivéncia destes nascituros
(HUBNER; NAZER; JUAREZ DE LEON, 2009; MACDONALD; COMMITTEE ON
FETUS AND NEWBORN, 2002).

Mesquita et al. (2010) mencionam que o limite de viabilidade fetal é de 23
semanas, sendo que a partir das 25 semanas e havendo peso minimo de 600 g,
torna-se possivel realizar manobras de reanimacéo, bem como cuidados intensivos
ao recém-nascido, com grandes chances de sobrevida sem sequelas neuroldgicas a
curto e médio prazo, desde que existam tecnologia e recursos humanos
especializados. Entre 23 e 25 semanas, embora seja possivel realizar intervencoes,
em decorréncia das possibilidades de sequelas, estas devem ocorrer em
consonancia com o desejo dos pais do recém-nascido.

Em estudo realizado no Recife, PE, Ribeiro et al. (2009) verificaram que a
idade gestacional menor ou igual a 31 semanas relacionou-se com maior
probabilidade para 6ébito neonatal.

E esperado que, quanto menor o peso do neonato, mais vulneravel seja. Esta
vulnerabilidade é consequéncia da imaturidade dos 6rgdos e sistemas, implicando
em maiores intervencdes e aumento do risco de desfechos negativos. Assim, ha
prolongamento do tempo de internacdo, aumento no custo da assisténcia e 6nus
financeiro, emocional e social para a familia (WILSON-COSTELLO et al., 2005).

Observa-se, entretanto, em estudo realizado por Araujo et al. (2005), que
analisando recém-nascidos a termo e pré-termo de baixo peso, verificou-se que a
média do numero de internacdo foi de 19 dias, sendo 14 dias entre os recém-
nascidos que faleceram e 20 dias no grupo dos recém-nascidos que sobreviveram.
Os recém-nascidos que receberam alta e cujo peso foi menor que 1.000 g, tiveram
em meédia 70 dias de internacdo, sendo 47 dias de internacdo para 0 grupo com
peso entre 1.000 g e 1.499 g, 17 dias de internacdo para os recém-nascidos com
peso entre 1.500 g e 2.499 g e 8 dias de internacdo para 0os recém-nascidos com
peso igual ou superior a 2.500 g.

Estudo realizado em Caxias do Sul, RS, identificou os fatores de risco
associados ao nascimento de 200 RNMBPN com peso entre 500 g e 1.499 g (grupo

casos) e 400 recém-nascidos com peso entre 3.000 g e 3.999 g (grupo controles),
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identificou o tempo médio de internacdo dos RNMBPN em 11,6 dias, sendo o tempo
médio da internacdo dos RNMBPN que evoluiram para 6bito de 11,6 dias e dos
RNMBPN que evoluiram para alta de 49,3 dias (ARAUJO et al., 2005). Nesta
pesquisa os resultados mostram que a ocorréncia de RNMBPN foi fator de risco para
maior tempo de internagdo em UTI-NEO.

Os RNMBPN possuem risco maior de desenvolver a Sindrome da Angustia
Respiratoria, hipotermia e hipoglicemia, anemias, infec¢cdes, problemas
neuroldgicos, desequilibrio eletrolitico, complicacdes oftalmolégicas e auditivas,
hiberbilirrubinemia e Sindrome da morte subita infantil (CAREY, 2003). Entre as
variaveis de intercorréncia feta/neonatal avaliadas a ocorréncia de MBPN esteve
associadas as comorbidades metabdlicas, infecciosas e neuroldgicas.

Diaz Torres, Soto Soto e Carballo Pérez (2002) realizaram estudo em que
associaram estatisticamente BPN e infec¢des do trato genital.

Reis et al. (2012) constataram decrescente indice de desenvolvimento mental
com o avancar da idade, todavia, os préprios autores questionam a validade dos
resultados, visto que o instrumento utilizado pode ndo ser apropriado a populagéo
brasileira. Além disso, quanto a imaturidade neurologica, nos recém-nascidos pré-
termo, um dos motivos que dificulta a pratica de uma amamentacao eficaz, pode
estar associada a curtos periodos de alerta (HAYAKAWA et al., 2010).

As comorbidades metabdlicas estao relacionadas a menor reserva de gordura
marrom e glicogénio deste grupo de nascituros, além da imaturidade fisiologica e
deficiéncias enzimaticas. A imaturidade imunoldgica pode ser considerada causa
principal de infeccdes, agravados pelo uso prolongados de antibidticos e
procedimentos invasivos necessarios ao suporte de vida (CAREY, 2003).

Segundo Gillman (2002), a prevaléncia de comorbidades metabdlicas em
recém-nascidos pode favorecer o desencadeamento de alteracdes metabolicas
manifestadas em muitos casos na infancia e/ou vida adulta, aumentando o risco de
desenvolvimento de doencas cronicas, muitas vezes decorrentes de rapido
crescimento pdés-natal em recém-nascidos com crescimento intrauterino restrito,
principalmente nos dois primeiros trimestres de vida intrauterina.

Os primeiros achados epidemioldgicos sobre a hipotese de que restricdes
nutricionais durante o periodo gestacional acarretariam alteracdes metabdlicas

irreversiveis no feto surgiram a partir de estudos sobre a "fome holandesa" durante o
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final da Segunda Guerra Mundial, quando o governo alemé&o passou a diminuir a
oferta caldrica destinada aos residentes no nordeste da Holanda. No periodo entre
outubro de 1944 e janeiro de 1945 o consumo energético destes individuos caiu de
aproximadamente 1.500 kcal para 1.000 kcal e de abril a maio de 1945; essa cota
representava cerca de 500 kcal, quando ocorreu a libertagdo da Holanda, finalizando
esse periodo. A partir desse fato, diversas coortes passaram a ser estudadas,
conforme periodo de crescimento intrauterino e restricdo cal6rica. Maior prevaléncia
de obesidade, aos 18 anos foi observada nos rapazes que sofreram restricbes
alimentares nos dois primeiros trimestres de gestacédo, periodo em que o hipotdlamo
comeca a se organizar. Por outro lado, os jovens expostos a "fome" no dltimo
trimestre de gestacdo, periodo caracterizado pela multiplicacdo dos adipdcitos e
rapido incremento de gordura corporal, ndo apresentaram obesidade aos 18 anos,
portanto, o periodo gestacional em que ocorre o agravo nutricional parece
determinar a predisposicdo a obesidade futura (RAVELLI; STEIN; SUSSER, 1976).

Embora no presente estudo tenha sido encontrada associacdo entre
comorbidades hemorragicas da méae e baixo peso ao nascer, ha estudos que
mostram nao existir associacdo entre essas variaveis (RODRIGUEZ DOMINGUEZ;
HERNANDEZ CABRERA; REYES PEREZ, 2006).

O tabagismo durante a gestacdo parece afetar o desenvolvimento pulmonar
ocasionando menor didmetro nas vias aéreas intrapulmonares (MARTINEZ, 1997).
Diferentes estudos realizados por Mayo Marquez et al. (2011), Rodriguez
Dominguez, Herndndez Cabrera e Reyes Pérez (2006) e Gala Vidal et al. (2010)
mostram relacdo diretamente proporcional entre o habito de fumo materno e o
MBPN. Acerca do etilismo destaca-se que, embora a literatura relacione de forma
veemente a relacdo entre uso/abuso de alcool e drogas como diretamente
relacionado ao muito baixo peso ao nascer; Araudjo e Tanaka (2007) também nao
encontraram essa relacdo em estudo realizado em Caxias do Sul, RS, com 600
recém-nascidos. Na ocasido, os autores relacionaram a falta de relevancia
estatistica entre as variaveis ao baixo nimero de casos estudados.

Dados referentes ao consumo de &lcool e tabaco foram excluidos da
avaliacdo devido a falta de registro destes nos prontuarios. Estudos apontam para
auséncia de associacdo significativa entre a ocorréncia de MBPN e BPN e uso
destas substancias (ROJAS et al., 2012; SURITA et al., 2011).
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Nao houve associacdo significativa entre o sexo dos recém-nascidos e a
ocorréncia de MBPN. A literatura menciona que entre os RNMBPN, os de sexo
masculino possuem maiores taxas de mortalidade (HUBNER; NAZER; JUAREZ DE
LEON, 2009; MACDONALD; COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN, 2002).

Estudo semelhante ao de Kramer (1987) também verificou que ndo existir
associacao entre baixo peso relacionado a prematuridade e sexo do recém-nascido,
embora recém-nascido do sexo masculino apresentem maior peso ao nascer e
menor risco de retardo de crescimento intrauterino, em paises desenvolvidos e em
desenvolvimento. Entretanto, no estudo de Antonio et al. (2009), realizado em
Campinas, SP, verificou-se que recém-nascido a termo do sexo feminino obtiveram
maior risco de nascer com baixo peso.

Wang et al. (2011), em revisao de literatura, constataram que embora nos
ultimos anos as chances de sobrevida do recém-nascido prematuro tenha
aumentado consideravelmente pelo avanco tecnolégico na Neonatologia , a maioria
dos sobreviventes apresentam significantes morbidades e risco de sequelas a longo
prazo, gerando muitas vezes graves comprometimentos neuroldgicos que afetam a
qualidade de vida do recém-nascido prematuro e de muito baixo peso, bem como ter
grandes implicacdes econdmicas para a familia e sociedade. Dessa forma, a
sobrevida de recém-nascido com extrema prematuridade ndo € mais um marcador
principal do sucesso, mas, sim o0s resultados verificados ao longo prazo no
desenvolvimento neurologico, que passa entdo a se tornar 0 mais importante
indicador de um resultado bem sucedido para o prognéstico de recém-nascido com
extrema prematuridade.

A ocorréncia de RNMBPN mostrou-se associada ao maior risco de O6bito
precoce. Essa associacdo é coerente visto que crianca em condigcbes mais criticas
de adaptacdo ao meio extrauterino possuem maiores chances de desfechos
negativos (CARNEIRO et al., 2012).

Considerando que alguns fatores de risco para o nascimento de RNMBPN
identificados neste estudo possivelmente tenham se modificado dado o tempo
decorrente entre a realizacdo do estudo e os dias de hoje, e tendo em vista que
ocorreram melhorias na assisténcia a gestante e ao parto no pais (BARROS et al.,
2010; MALTA et al., 2010).
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O referente estudo apresentou dados retrospectivos, concluindo que fatores
como comorbidades hipertensiva e hemorragica durante a gestacdo e parto com
idade gestacional inferior a 33 semanas tiveram associacdo estatistica com RR
elevado para o nascimento de RNMBPN. Esse grupo de recém-nascidos, tambéem
mostrou RR elevado para a ocorréncia de oObito precoce. Estudos semelhantes sédo
necessarios para melhor definicdo dos riscos associados a ocorréncia de RNMBPN,
pois assim, a identificacdo desses fatores reduziria o impacto de possiveis

intercorréncias gestacionais prevenindo nascimentos com MBPN e PPT.



46

7 CONCLUSAO

O presente estudo evidencia que ha associacdo estatistica significativa entre
as variaveis perinatais com o nascimento de recém-nascidos pré-termo de muito
baixo peso.

Os quatro grupos de variaveis analisadas relacionadas as gestantes e seus
recém-nascidos foram: pré-natal; intercorréncias maternas na gestacdo, parto e
periparto e intercorréncias fetal/neonatal:

a) Quanto a associacdo de variaveis de pré-natal, ndo foi observada
associagao significativa entre as variaveis pré-natais e o muito baixo peso
de recém-nascidos pré-termo;

b) Em relacdo as variaveis maternas de intercorréncias gestacionais, as
comorbidades infecciosas foram mais frequentes, contudo apenas as
comorbidades hemorragicas e hipertensivas apresentaram associacao
significativa com o MBPN. As demais variaveis nao interferiram
significativamente no peso do recém-nascido;

c) As variaveis de parto e periparto que apresentaram relevancia estatistica
associada ao nascimento de RNMBPN: constituindo o muito baixo peso um
fator de risco para o parto operatério. O Apgar no 1° e 5° minuto foi
significativamente menor nos RNMBPN. As demais variaveis nao
apresentaram relevancia estatistica,

d) As variaveis de intercorréncia fetal/neonatal avaliadas a ocorréncia de
MBPN esteve associadas as comorbidades metabdlicas, infecciosas e
neurolégicas e dias de internacdo em UTI/NEO e 6&bitos precoces

apresentaram relevancia estatistica.



47

8 CONSIDERACOES FINAIS

No mundo em que vivemos, em muitas circunstancias, as coisas valem mais
que pessoas e o “ter” vale mais que “ser”, paramos para pensar na maravilhosa
maneira em que fomos gerados no ventre de nossas maes, onde paira nos sonhos e
pensamentos de quem gera um ser, primordialmente tdo pequeno e que ao nascer
se torna indescritivelmente grande nos bragos de quem ama e espera por um bebé
saudavel e perfeito, mas, muitas vezes, isto ndo acontece. Nem sempre nasce um
bebé que corresponde aos mais lindos e puros desejos de uma mae, independente
de sua raca, credo ou cor.

Por décadas, a prematuridade e o MBPN tém sido uma grande preocupacao
e desafio para a Neonatologia. Muitos autores investigam desfechos perinatais
desfavoraveis tais como baixo peso e o muito baixo ao nascer, nascimento pré-
termo, restricdo de crescimento intrauterino entre outros, mas a prevencao nao se
concretiza através de acoes isoladas de um grupo de profissionais, instituicdes ou
até mesmo unicamente decisfes governamentais. Tudo isso tem sua importancia.
Todos tém o dever e qualquer que seja a atitude, embora pareca insignificante
diante de tantos pontos desfavoraveis, dar o melhor em beneficio ao bindbmio mae-
filho.

A soma do melhor de cada um fard total diferenca na qualidade do
atendimento as gestantes contribuindo para e a deteccdo precoce da gravidez e a
captacdo da mesma, ainda no primeiro trimestre da gestacdo. Impedindo que a
burocracia no atendimento desvaneca o interesse da mulher em seu estado
gravidico, de receber o atendimento e cuidados necessarios favorecendo-a a uma
gestacdo saudavel e com intercorréncias evitaveis, prevenindo a morbimortalidade
precoce no componente neonatal.

Exatamente a soma de decisdes rotineiras no cotidiano de profissionais
comprometidos com o dever de servir e favorecer a conquista da cidadania, onde
somente a consciéncia do dever realmente cumprido mostrara seus resultados a
curto, médio e longo prazo.

Faz-se notar a importancia da atuacdo do Enfermeiro no contexto da equipe
multidisciplinar no atendimento a gestante, desde o primeiro contato, favorecendo o

acolhimento da mesma para inicio do pré-natal até a consulta puerperal.
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Este estudo fortaleceu a sensacdo de o quanto € apaixonante a obstetricia e

Neonatologia e, mostrou que muito j& foi feito, mas que existe muito por se fazer!
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Resumo:

Objetivo: Verificar a associagiio de variaveis perinatais com o nascimento de recém-
nascidos (RN) de muito baixo peso ao nascer (MBPN) em Maternidade do Nucleo
Hospital Universitario da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. Metodologia:
Estudo de coorte, retrospectivo com RN distribuidos em dois grupos: Grupo 1 (peso
<1500g) ¢ Grupo 2 (peso >1500g). As variaveis perinatais foram: variaveis pré-natais,
maternas de intercorréncias durante a gestagdo, de parto/periparto e de intercorréncias
fetal/neonatal. Realizou-se andlise estatistica por meio do teste Exato de Fisher ou Qui-
quadrado (y%), com calculo do Risco Relativo, considerando valor de p <0,05.
Resultados: As comorbidades hemorragicas (p 0,006 RR 1,24) e hipertensivas (p 0,04
RR 1,46), parto operatorio (p 0,001 RR 0,50), idade gestacional <33 semanas (p <0,001
RR 16,73) e Apgar de 1° e 5° minuto (p 0,006 RR 1,64 p 0,01 RR 1,88) estiveram
associadas a ocorréncia de MBPN. Os RN com MBPN apresentaram associagio para
ocorréncia de comorbidades metabdlicas (p 0,01 RR 1,77), neurolégicas (p 0,01 RR
1,67) e infecciosas (p 0,001 RR 1,86), periodo de internagido >4 semanas (p 0,02 RR
1,84) e obito (p 0,0001 RR 2,95). Conclusiio: A identificagio de fatores de risco pode
reduzir o impacto de intercorréncias gestacionais e prevenir nascimentos com MBPN e

nascimentos prematuros.

Palavras-Chave: Recém-Nascido de muito Baixo Peso; Nascimento Prematuro;

Fatores de Risco; Recém-nascidos de Baixo Peso;
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Abstract:

Purpose: Investigate the association between perinatal variables with the birth of
newborn (NB) of very low birth weight (VLBW) in the Maternity Hospital of the
Federal University of Mato Grosso do Sul. Methods: Cohort study, retrospective RN
divided into two groups: group 1 (weight <1500g) and group 2 (weight > 1500g).
Perinatal variables were variables prenatal, maternal complications during pregnancy,
delivery/childbirth and complications of fetal/neonatal. Statistical analysis was
performed using the Fisher exact test or Chi-square (y 2), calculation of relative risk,
considering p <0.05. Results: Comorbidities bleeding (RR 1.24 p 0.006) and
hypertension (RR 1.46 p 0.04), operative delivery (RR 0.50 p 0.001), gestational age
<33 weeks (p <0.001 RR 16.73) and Apgar score at 1 and 5 minutes (p 0.006 RR 1.64 p
0.01 RR 1.88) were associated with the occurrence of VLBW infants. The VLBW
infants were associated with the occurrence of metabolic comorbidities (RR 1.77 p
0.01), neurological (p 0.01 RR 1.67) and infectious diseases (RR 1.86 p 0.001), hospital
stay> 4 weeks (RR 1.84 p 0.02) and early death (RR 2.95 p 0.0001). Conclusions: The
identification of risk factors can reduce the impact of pregnancy complications and

prevent VLBW births and preterm births.

Keywords: Infant, Very Low Birth Weight, Premature Birth; Risk Factors;

Infant, Low Birth Weight;
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Associa¢io de variaveis perinatais com o nascimento de recém-nascidos de
muito baixo peso em Hospital Publico Universitario da Regiio Centro-Oeste do
Brasil.

Association of perinatal variables with very low birth weight in a Public

University Hospital of Midwest Region of Brazil

Introducao

A frequéncia de partos pré-termo e recém-nascidos (RN) de baixo peso ao
nascer (BPN) vem crescendo em todo mundo. Esta populagdo neonatal constitui o grupo
de maior vulnerabilidade ao 6bito, sendo os RN de muito baixo peso ao nascer
(MBPN), ou seja, aqueles com peso de nascimento inferior a 1500g, os que mais
contribuem para a elevagiio da mortalidade @. responsaveis por aproximadamente 25 a
30% da mortalidade infantil e 50 a 70% da mortalidade neonatal .

Entre os recém-nascidos vivos, 1 a 2% correspondem a RN de MBPN. Nos
Estados Unidos essa taxa é de 1,93% @ Na Europa a incidéncia média é de 0,9%, onde
as menores taxas sfo descritas em Luxemburgo (0,04%) ¢ as maiores no Reino Unido e
Espanha (1,22%) @), No Brasil, em 2011, a taxa de nascidos vivos com MBPN foi de
1,3%. A regido Centro-Oeste ¢ responsavel por aproximadamente 7,8% do total de
nascidos vivos ¢ 7,3% do total de nascidos vivos com MBPN ®,

A prematuridade é um dos maiores desafios da atengfio obstétrica. Anualmente,
15 milhdes de nascimentos ocorrem antes do tempo, no mundo, ¢ mais de um milhdo
destes morrem dias apds o parto. O Brasil e os Estados Unidos estdo entre os dez paises
com maiores numeros de partos pré-termo. No Brasil, registram-se mais de 250 mil
ocorréncias ao ano ©.

A identificagio e o tratamento dos fatores de risco para ocorréncia de parto pré-
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termo aumentam a viabilidade fetal, diminuindo a morbimortalidade perinatal D Deste
modo, o acompanhamento pré-natal ¢ essencial para garantir uma gestagio saudavel e
um parto seguro ®

Muitos pesquisadores tém estudado fatores de risco para o BPN, no entanto,
fatores de risco para o MBPN foram menos investigados, havendo escassez destas
informagdes em paises em desenvolvimento. Nos paises desenvolvidos os fatores de
risco maternos que foram especificamente associados com o nascimento de MBPN
foram doenga vascular hipertensiva e historia anterior de maus resultados obstétricos,
como antecedente do aborto e morte fetal . Como causas descritas do aumento de RN
de MBPN encontram-se a elevagdo da proporgdo de maes idosas, as mas condigdes
socioecondmicas, o comportamento de risco durante a gestagdo e os novos métodos de
fertilizagdo que geram nascimentos multiplos e consequente aumento dos partos pré-
termo 17,

Apesar dos nascimentos de MBPN representarem pequena parcela do total, estes
concentram grande parte dos Obitos neonatais, destacando a importancia de se conhecer
as caracteristicas dos recém-nascidos e seus fatores de risco. Diante dos dados expostos,
objetivou-se verificar a associagdo de variaveis perinatais com o nascimento de recém-
nascidos de muito baixo peso ao nascer em maternidade de Hospital Publico

Universitario da Regido Centro-Oeste.

Metodologia
Estudo coorte, retrospectivo de base hospitalar, cuja populagio estudada foram
RN oriundos de partos realizados no periodo de janeiro de 2003 a junho de 2007, na

Maternidade do Nucleo Hospital Universitirio da Faculdade de Medicina da
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Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (NHU/FAMED/UFMS).

Foram incluidos todos os RN vivos de mies cujo parto ocorreu, com idade
gestacional inferior a 37 semanas, no ambito do NHU, que apds o nascimento foram
admitidos na unidade de terapia intensiva neonatal (UTI-NEO) e possuiam dos dados
pesquisados disponiveis nos prontuarios.

Foram excluidos da presente pesquisa RN de mies de origem indigena,
quilombolas e pertencentes a populagdes de fronteira ou institucionalizadas.

Os recém-nascidos foram distribuidos em dois grupos: Grupo 1 (peso <1500g) -
recém-nascidos com muito baixo peso ao nascer ¢ Grupo 2 (peso >1500g) - recém-
nascidos com peso superior a 1.500g.

As informagdes deste estudo foram obtidas por meio de dados secundarios com
analise de prontuarios das gestantes e seus respectivos RN e registrados em formulario
préoprio. Deste modo houve dispensa formal do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). Foram pesquisadas variaveis de pré-natal, variaveis maternas de
intercorréncias durante a gestagdo, variaveis de parto/periparto, e varidveis de
intercorréncias fetal/neonatal.

Considerou-se como variaveis de pré-natal: até uma gestagdo anterior; partos
anteriores; abortos anteriores; numero de consultas; sorologias - foram avaliadas as
sorologias pesquisadas rotineiramente no Programa de Protegdo a Gestante do Estado de
Mato Grosso do Sul.

Quanto as varidveis de intercorréncias materna durante a gestagdo, foram
avaliadas: comorbidades metabdlicas - diabetes mellitus e diabetes gestacional,
comorbidades infecciosas - indice de temperatura ¢ umidade, pielonefrites, vaginites,
vaginoses, cervicites e¢/ou infecgdes por HPV efou clamidia; comorbidades

hemorragicas - descolamento prematuro da placenta, placenta prévia, ameagas de
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abortos clinicamente evidenciadas com sangramento transvaginal, comorbidades
hipertensivas - hipertensdo cronica prévia e pré-eclampsia/eclampsia.

As variaveis de parto/periparto incluidas foram: tipo de parto - nascidos de parto
operatoério ou vaginal, gemelaridade; idade gestacional, Apgar de 1° minuto e 5°
minuto; tempo de rotura de membranas; amniorrexe prematura; alteragdes no liquido
amnidtico em quantidade; alteragdes no liquido amnidtico em aspecto.

Quanto as variaveis de intercorréncias fetal/neonatal, consideraram-se:
comorbidades metabdlicas - hipoglicemia, hipotermia e problemas alimentares;
comorbidades infecciosas - toda e qualquer infecgdio, independente de seu agente
etiologico ou afecgdo de diversos aparelhos; comorbidades neurolégicas - hemorragia
subaracnéide, hidrocefalia, encefalopatia hipoxémica e malformag¢des do sistema
nervoso central; comorbidades hemorragicas - hemorragia intraventricular e persisténcia
do canal arterial; comorbidades respiratorias - hipéxia neonatal, pneumonia neonatal,
sindrome de angustia respiratoria, doenga da membrana hialina, parada respiratoria e
necessidade de intubagdo oro-traqueal; ma-formagio — todas aquelas diagnosticadas ao
nascer; sexo fetal; periodo de internagdo em UTI-NEO e 6bito neonatal precoce.

Os dados foram tabulados em planilha do Microsoft Excel 2007 e compilados
em tabelas de contingéncia de dupla entrada. Realizou-se anadlise estatistica por meio do
teste Exato de Fisher ou Qui-quadrado (xz), com corregdo de Yates e 95% de
confiabilidade com calculo do Risco Relativo (RR), considerando significantes as
associagdes cujo valor de p < 0,05.

O presente estudo e a respectiva dispensa TCLE foram aprovados pelo Comité

de Etica da UFMS, sob protocolo n°® 846 de 29 de margo de 2007.
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Resultados

Foram selecionados 805 prontudrios, destes 249 atenderam aos critérios de
inclusdo e foram analisados. Dos recém-nascidos estudados 87 (34,9%) pertenceram ao
Grupo 1 (peso <1.500g), e no Grupo 2 (peso =1500g) o nimero de recém-nascidos
totalizou 162 (65,1%).

A média de idades das 249 gestantes foi 24,2 + 6,5 anos. Para as gestantes de
RN do Grupo 1 (peso <1.500g) a média de idade foi 24,5 + 6,5 anos e nas gestantes de
RN do Grupo 2 (peso >1500g) a média de idade foi 24,1 + 6,5 anos. Ndo houve
diferenga estatisticamente significativa entre os grupos.

A média de peso dos RN pesquisados foi de 1789,6 = 598,7 gramas. Os RN
alocados no Grupo 1 (peso <1.500g) tiveram a média de peso de 973,9 + 342,8 gramas e
os RN pertencentes ao Grupo 2 (peso >1500g) a média de peso foi de 2119,4 + 279,5
gramas.

Dos recém-nascidos cujo peso foi inferior a 1500g a maioria pertencia ao sexo
feminino totalizando 54,8% e no grupo de peso superior ou igual a 1500g o sexo
masculino foi mais frequente com 52,6% dos nascimentos. Ndo houve associagio
significativa entre MBPN ¢ o sexo dos recém-nascidos.

Entre as variaveis de pré-natal, 33,3% (29/87) das mies dos RN com peso
inferior a 1500g possuiam uma ou nenhuma gestagdo anterior, ¢ 59,9% (97/162) das
gestantes cujos RN possuiam peso superior ou igual a 1500g tiveram duas ou mais
gestagdes. Em relagdo a presenga de partos anteriores, a maioria das gestantes possuia
a0 menos um parto anterior, com 59,8% (52/87) e 55,6% (90/162), nos grupos de

gestantes cujos recém-nascidos possuiam peso <1500g e peso 21500g, respectivamente.
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A presenca de abortos anteriores foi observada em 29,9% (26/87) das mies cujos
recém-nascidos foram alocados no Grupo 1 (peso <1500g) e em 20,4% (33/162) das
gestantes cujos recém-nascidos foram alocadas no Grupo 2 (peso >1500g)

O nimero de consultas pré-natal foi menor ou igual a quatro em 42,5% (37/87)
das gestantes cujos RN pertenciam ao Grupo 1 (peso <1500g) e em 42,0% (68/162) das
gestantes cujos RN possuiam peso superior ou igual a 1500g. Entre as gestantes com
nimero <4 consultas pré-natal, 50 ndo realizaram acompanhamento, sendo que o Grupo
1 (peso <1500g) totalizou 18/37 (48,6%) gestantes ¢ o Grupo 2 (peso >1500g) 32/68
(47,1%).

Nio foram reagentes, para as sorologias pesquisadas pelo Programa de Protegio
a Gestante do Estado de Mato Grosso do Sul, 57,5% (50/87) das mies de recém-
nascidos com peso <1500g, e 69,1% (112/162) das gestantes cujos RN possuiam peso
>1500g.

Nio foi observada associagdo significativa entre as variaveis de pré-natal e o
MBPN de recém-nascidos pré-termo.

Em relagio as variaveis maternas de intercorréncias gestacionais, as
comorbidades infecciosas foram mais frequentes, contudo apenas as comorbidades
hemorragicas (p: 0,006 RR: 1,84) e hipertensivas (p: 0,04 RR:1,46) apresentaram
associagdo significativa com MBPN (Tabela 1).

O parto vaginal ocorreu em 61,3% (149/243) dos casos, sendo a ocorréncia de
MBPN fator de risco para partos operatorios. O Apgar de 1° ¢ 5° minuto foi
significativamente menor nos RN de MBPN. Destaca-se, ainda que a ocorréncia de
parto com idade gestacional inferior a 33 semanas conferiu risco 16 vezes maior para
nascimentos com muito baixo peso (Tabela 2).

O MBPN conferiu risco quase trés vezes maior para ocorréncia de Obitos
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precoces. Outras ocorréncias de comorbidades fetais/neonatais também apresentaram

associagdo significativa em RN de MBPN, conforme apresentado na tabela 3.

Discussio

Nos paises em desenvolvimento, a incidéncia de trabalho de parto pré-termo ¢
alta, repercutindo nas taxas de mortalidade neonatal precoce e mortalidade no primeiro
ano de vida. Verifica-se incidéncia aumentada de cegueira, surdez, paralisia cerebral,
distirbios neuroldgicos e pulmonares nestas criangas an,

A historia das gestagdes anteriores em relagdo a abortos, natimortos e partos pré-
termo esta relacionada frequentemente com o nascimento de RN prematuros e de muito
baixo peso. Em estudo realizado no Reino Unido a historia anterior de parto pré-termo
esteve associado a nascimentos anteriores a 34 semanas de gestagio 12 Na presente
pesquisa, entretanto, ndo foram observadas associagdes entre o historico obstétrico
anterior ¢ a ocorréncia de MBPN.

Apesar de nio encontrarmos associagdo significativa entre o menor nimero de
consultas pré-natais ¢ 0 MBPN, estudos mostram que nimero insuficiente de consultas
de pré-natal estd diretamente relacionado ao baixo peso ao nascer, prematuridade e
6bito 119 E relevante considerar que gestantes cujo parto foi pré-termo, possuiram
menor tempo para realizagdo das consultas, logo se questiona a possibilidade do menor
numero de consultas ndo ser a causa do nascimento pré-termo e sim a consequéncia.
Todavia, o numero reduzido de consultas pode ser reflexo da dificuldade de acesso,
relacionado a aspectos pessoais, sociais e econdmicos, ou ma-qualidade nos servigos as.
0, & presente pesquisa identificou elevado numero de gestantes que nfo realizaram

acompanhamento pré-natal. De acordo com o Ministério da Satide o acompanhamento

pré-natal ¢ essencial para garantir uma gestagdo saudavel e um parto seguro ® A
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ocorréncia de RN de MBPN esteve fortemente associada a auséncia de pré-natal, em
pesquisa conduzida por Aratjo e Tanaka (2007) a8y

Entre as intercorréncias maternas durante a gestagdo, as comorbidades
hipertensivas, sdo as principais causas clinicas para o parto pré-termo, apresentando
associagdo estatisticamente significante com o MBPN. A ma perfusio placentaria,
devido a vasoconstrigdo, e o crescimento placentario deficiente sdo descritos como as
principais causas 19 Em estudo conduzido por Surita e Colaboradores (2011) an a
hipertens#o arterial ndo esteve associada ao BPN, contrariamente aos dados observados
neste estudo.

Além da pré-eclampsia, a ameaga de aborto com ocorréncia de sangramento em
qualquer trimestre também esta associada ao MBPN ©) fato corrobado pela presente
pesquisa. A alta incidéncia de partos pré-termo com ocorréncia de RN de MBPN no
grupo de pacientes que apresentam essas comorbidades, pode ser consequéncia da
necessidade da interrupgio da gestagio.

Dados da literatura mostram alta incidéncia de infecgdes por sifilis,

toxoplasmose ¢ HIV em gestantes com ocorréncia de partos pré-termos as

, entretanto
nas gestantes estudadas as sorologias reagentes para estas e outras infecgdes ndo
estiveram associadas a ocorréncia de MBPN.

O parto operatorio mostra-se como tendéncia na conduta obstétrica em casos de
trabalho de parto pré-termo e pré-eclampsia grave, a fim de minimizar danos

- . . (19, 20) w

traumaticos e asfixia do nascituro . Trabalhos mostraram que o parto operatorio
esteve associado a melhora da sobrevida de morbidade neonatal ®??_ Esta via de parto

foi identificada como a mais frequente em estudo conduzido por Wang e colaboradores

(2011) 49 Contrariamente, verificamos que o parto vaginal foi realizado na maioria das
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vezes, sendo a ocorréncia de RN com MBPN fator de risco para partos operatorios. Este

resultado ¢ similar ao apresentado em estudo nacional com recém-nascido de BPN an,
Os RN com MBPN apresentaram indices de Apgar no primeiro e quinto minutos

significativamente menores. A literatura relata que baixo indice de Apgar implica em

S . 16,19,23
maior risco de mortalidade neonatal ¢ ),

A menor idade gestacional relacionou-se significativamente a ocorréncia de
MBPN, fato compreensivel. As publicagdes descrevem de forma consistente que a idade
gestacional e MBPN séo determinantes na sobrevivéncia destes nascituros G2

E esperado que, quanto menor o peso do neonato, mais vulnerével seja. Esta vulne-
rabilidade é consequéncia da imaturidade dos 6rgios e sistemas, implicando em maiores
intervengdes e aumento do risco de desfechos negativos. Assim, ha prolongamento do tempo
de internagio, aumento no custo da assisténcia e 6nus financeiro, emocional e social
para a familia @9 Nossos resultados mostram que a ocorréncia de RN de MBPN foi
fator de risco para maior tempo de internagdo em UTI-NEO.

Os RN de MBPN possuem risco maior de desenvolver a Sindrome da Angustia
Respiratéria, hipotermia e hipoglicemia, anemias, infecgdes, problemas neuroldgicos,
desequilibrio eletrolitico, complicagdes oftalmolégicas e auditivas, hiberbilirrubinemia

26 § : "
1 ®® Entre as varidveis de intercorréncia

e Sindrome da morte subita infanti
feta/neonatal avaliadas a ocorréncia de MBPN estive associadas as comorbidades
metabolicas, infecciosas e neurologicas.

As comorbidades metabdlicas estdo relacionadas & menor reserva de gordura
marrom e glicogénio deste grupo de nascituros, além da imaturidade fisiologica e
deficiéncias enzimaticas. A imaturidade imunolégica pode ser considerada causa
principal de infecgdes, agravados pelo uso prolongados de antibidticos e procedimentos

. . S . 26
INVas1vos necessarios ao suporte de vida ( ).
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O tabagismo durante a gestagdo parece afetar o desenvolvimento pulmonar

i " L . @7
ocasionando menor didmetro nas vias aéreas intrapulmonares . Dados referentes ao
consumo de alcool e tabaco foram excluidos da avaliagdo devido a falta de registro
destes nos prontuarios. Estudos apontam para auséncia de associacgdo significativa entre

st i (17,18,28)

a ocorréncia de MBPN e BPN e uso destas substancias s

Nido houve associagdo significativa entre o sexo dos RN e a ocorréncia de
MBPN. A literatura mostra que entre os RN de MBPN, os de sexo masculino possuem
maiores taxas de mortalidade * Y.

A ocorréncia de RN de MBPN mostrou-se associada ao maior risco de 6bito
precoce. Esta associagdo é coerente visto que crianga em condigdes mais criticas de

. . . . s ()
adaptagdo ao meio extrauterino possuem maiores chances de desfechos negativos *.

Consideramos que alguns fatores de risco para o nascimento de RN com MBPN
identificados em nosso estudo possivelmente tenham se modificado dado o tempo
decorrente entre a realizagio do estudo e os dias de hoje, e tendo em vista que

. S . (29,30)
ocorreram melhorias na assisténcia a gestante ¢ ao parto no pais .

O referente estudo apresentou dados retrospectivos, concluindo que fatores
como comorbidades hipertensiva ¢ hemorragica durante a gestagdo e parto com idade
gestacional inferior a 33 semanas tiveram associagdo estatistica com RR elevado para o
nascimento de RN de MBPN. Este grupo de RN, também mostrou RR elevado para a
ocorréncia de Obito precoce. Estudos semelhantes sdo necessarios para melhor definigdo
dos riscos associados a ocorréncia de RN de MBPN, pois assim, a identificagdo desses
fatores reduziria o impacto de possiveis intercorréncias gestacionais prevenindo

nascimentos com MBPN e partos pré-termo.

Conflito de Interesse: nio ha.
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Tabela 1 - Associagé@o entre variaveis maternas de intercorréncias gestacionais e Muito Baixo Peso ac Nascer em 249
recém-nascidos de parto pré-termo em Hospital Publico Universitario da Regido Centro-Oeste (2003-2007)

RN pré-termo

Variaveis maternas de intercorréncias
Peso
gestacionais Peso <1500g
215009 RR (IC 95%) p
n (%)
n (%)
Comorbidades metabdlicas 6 (6,9%) 8 (4,9%) 1,24 ns*
(0,66 — 2,33)
Comorbidades hemorragicas 17 (195%) 12 (7.4%) 184 0,006*
(1,28 - 2,64)
Comorbidades infecciosas 49 (56,3%) 82 (50,6%) 1,18 ns*
(0,82 -1,64)
Comorbidades hipertensivas 32(36,8%) 39 (24,1%) 1146 0,04*
(1,04 - 2,05)

*Teste exato de Fisher ; Legenda: RN — recém-nascidos; ns — né&o significativo;
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Tabela 2 - AssociagAo entre variaveis de parto/peripart e Muito Baixo Peso ao Nascer em 249 de recém-nascidos de parto pré-teno em Hospital Publico Universitario da

Regi4o Centro-Oeste (2003-2007)

RN prétermo
S
Varidvels do parto/periparto Peso<1500g Reso 215009
(=87) (n=162) RR (IC 95%) p
n%) nh)
Tipo de parto
Operatério 21(24.) 73 (45.1%)
050 0,001*
Vaginal 4 (73,6%) 85 (52,5%)
(034 -0,79)
N30 referido 2(2.3%) 424%)
Gemelaridade
Sim 9(10,3%) 20(12,3%)
085 =
Nao 72 (82.7%) 126 (77.8%)
(048-151)
Néo referido 6(7.0%) 16(9,9%)
Idate gestacional
< 32 semanas 79 (90,8%) 39 (24,1%)
16,73 <0,001"
> 33 semanas 5(6.7%) 120/(74,1%)
(703 - 39,88)
Néo referido 3(35%) 30,8%)
Apgar 1° minuto
<6 33 (37,9%) 35 (21,6%)
164 0,006"
>6 49 (56,3%) 17 (72,2%)
(117-231)
NAo referido 5(5.8%) 10(6:2%)
Apgar 5° minuto
<6 12(13,8%) 8 (4,9%)
168 0,014*
>6 70 (80,4%) 150 (92,6%)
(126-283)
Néo referido 5.(5:8%) 4(2.5%)
Tempo rotura de membranas
<6 horas 4(4,6%) 4(8,6%) 090
ns
> 6 horas 13 (14,9%) 40 (24,7%) (034 -243)
Amniomexe prematura
sim 7(8.0%) 17 (10,5%) 082
ns*
N&o 80 (92,0%) 145 (89,5%) (043-157)
LA alterado em guantidade:
sim 15 (17,2%) 21 (13,0%) 123
ns*
Nao 72 (82,8%) 141(87.0%) (0,80 - 1,89)
LA alterado em aspecto:
sim 20 (23,0%) 44 (27.2%) 086
ns*
Nao 67 (77.0%) 118 (72,8%) (057 - 1,30)

“Teste exato de Fisher, Legenda RN — recém-nascidos, LA - iquido amniatic; ns — nao signincatve,
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Tabela 3 - Associac@o entre Muito Baixo Peso ao Nascer e varidveis de i

Regido Centro-Oeste (2003-2007)

em 249 recél

idos de parto pré-termo em Hospital Publico Universitario da

de
RNprétermo  —gorohidades  Comorbidades C Ci C ma- em UTI-NEO
Obito precose
gl >4 semanas
n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Peso <1500
(n=87) 178 (19,5%) 64 (73,6%) 22 (25,3%) 11 (12,6%) 53 (60,9%) 12 (13,8%) 12 (15,2%) 32(36.8%)
n (%)
Peso 215009
(n=162) 13 (8.0%) 85(52,5%) 20 (12,3%) 9 (5,6%) 86 (53,1%) 25 (15.4%) 8(5,4%) 9(5.6%)
n (%)
177 1,86 167 165 123 091 184 295
RR (IC 95%)
(1,23 -2,56) (1,25-2,79) (1,17 -237) (1,07 = 2,57) (0,87 = 1,75) (0,56 - 1,51) (1,23-278) (2,23 -3,90)
P 0,01* 0,001* 0,01* ns* ns* ns* 0,02* 0,0001*
*Teste exato de Fisher ; Legenda : RN - ; NS = NAO it
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ANEXO

//-'{,/ oy
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul ,g‘rd w;\‘\ﬁ
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS v i \7

NN’

Carta de Aprovagdo

A minka assinatura neste documento, atesta que o protocolo n° 846 do
Pesquisador Emesto Anténio Figueiré Filho intitulado “Vanidveis perinatais e
Associagdo com Prognédstico Fetal e Neonatal em Maternidade e UTI Neonatal do
Hospital Universitdrio da Faculdade de Medicina “Dr. Hélio Mandetta’, foi revisado
por este comité e aprovado em reunido ordindria mo dia 29 de margo de 2007,

encontrando-se de acordo com as resolugies normativas do Ministério da Saiide.

@gef:@faif:ﬂirsgztgwmns
Coordenador db Comité de Etica em Pesquisa da UFMS

Campo Grande, 29 de marco de 2007.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
http:/fwww.propp.ufms.br/bioetica/cep/

bioetica@propp.ufms.br

fone OXX67 345-7187
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