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Resumo - Atualmente a ocorréncia do parto
prematuro é alta, chegando proximo a 15%. Dentre
os fatores de risco, rara é a ocorréncia por doengas
préprias do feto. Entretanto, infere no
desenvolvimento intra-Utero dos mesmos, onde
aproximadamente de 35% dos recém-nascidos
sofrem injuria cerebral. O objetivo deste estudo foi
identificar e discutir os fatores de risco maternos, sua
associacdo com o parto prematuro e com a injlria
cerebral do neonato. Estudo de coorte, amostra de
conveniéncia, participaram 450 mdes de recém-
nascidos com 35 semanas de idade gestacional
corrigida no momento da entrevista e do exame
fisico dos reflexos primitivos. Realizou-se a analise
de variancia (ANOVA) para verificar a diferenga
entre as médias das variaveis continuas e as
diferentes categorias do exame dos reflexos
primitivos e reagdes arcaicas de endireitamento. A
infecgdo do tracto urinario esteve presente em 62,4%
das gestantes, onde nestas 29,6% dos RNPT
apresentaram reflexos anormais, seguido da
oligodramnia em 48,8% com reflexos anormais em
22,9%. O rompimento prematuro da membrana
ovulatdria e o parto prematuro idiopéatico ocorreram
em 46% das gestantes com respostas anormais em
25% dos RNPT. A alta prevaléncia de
intercorréncias na amostra estudada sugere que
apesar dos programas governamentais voltados para
a salde da mulher, ainda existe uma lacuna na
assisténcia para a prevencdo do parto prematuro. A
atencdo primaria materno-fetal deve ser repensada,
com isto deve-se debrucar um olhar para a mulher
com o objetivo de identificar os fatores de risco que
ela estd exposta e reduzir a condigdo de parto
prematuro de causa idiopatica.

Palavra-chave: fatores de risco para o parto

prematuro. Prevencdo do parto prematuro. Atencao
priméria a saude materno-fetal.
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Abstract— Nowadays the occurrence of preterm birth
is high, reaching close to 15%. Among the risk
factors, the occurrence of diseases of the fetus itself
is rare. However, infers in development intrauterine
of the fetus. Approximately 35% of the newborns
suffer brain injury. The objective of this study was to
identify, discuss the maternal risk factors, their
association with preterm birth and with neonatal
brain injury. Cohort study, convenience sample, was
composed by 450 mothers of newborns with 35
weeks of corrected gestacional age at the time of the
physical examination of the primitive reflexes. The
analysis of variance was perform to verify the
difference between the means of the continuous
variables and the different categories of examination
of primitive reflexes . Urinary tract infection was
present in 62.4% of pregnant women, where 29.6%
of the preterm newborns had abnormal reflexes,
followed by oligohydramnios in 48.8% with
abnormal reflexes in 22.9%. The premature rupture
of the ovulatory membrane and idiopathic preterm
birth occurred in 46% of pregnant women with
abnormal responses in 25% of the preterm
newborns.The high prevalence of intercurrences in
the sample studied suggests that despite the
governmental programs aimed at women’s health,
still there is a gap in assistance for the prevention of
preterm birth. Therefore, maternal-fetal primary care
must be rethought in this issue, herewith a careful
look should be taken to the women with the objective
to identify the risk factors that she is exposed to and
reduce the condition of preterm birth of idiopathic
cause.

Keyword: Risk factors for premature birth.

Prevention of preterm labor. Primary maternal-fetal
health.
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1. INTRODUCAO

O sucesso da gravidez para o parto a
termo depende diretamente da salde materno-
fetal. Vérios sdo os fatores de risco a que o
binbmio fica expostos, além das afeccbes que
podem acometer a mulher ao longo de sua vida
e interferir no parto. As intercorréncias que
podem acometer as gestantes sdo fatores de
risco para a salde materno-fetal, estas
interferem diretamente na ocorréncia do parto
prematuro, no crescimento e desenvolvimento
do recém-nascido. Além disso, quando
presentes acarretam alto custo para os sistemas
gerenciadores da saude, quando ha a
necessidade da atencdo terciaria e grande
impacto psicoemocional para a mae.

O Brasil esta entre os 10 paises com 0
maior numero de partos prematuros, com um
total de 279 mil por ano. Quinze milhdes de
bebés nascem precocemente por ano no mundo;
mais de um milhdo deles morre dias apds o
parto. A prematuridade é a segunda causa morte
de criangas com menos de cinco anos de idade,
ficando atras somente da pneumonia. A taxa de
mortalidade brasileira nesta populacdo é de
9,2%, segundo os dados apontados pela
Organizagéo Mundial da Saude?.
Aproximadamente de 30 a 40% dos recém-
nascidos prematuros (RNPT) sofre injaria
cerebral?®.

Com base na fisiopatologia das doencas
gue podem acometer o feto, muito raramente o
parto prematuro tem sua etiologia nas condi¢es
clinicas do feto, salvo nos casos graves de
sindromes e/ou malformacdo congénita.
Entretanto, varios fatores de risco da mulher e
da gestante podem interferir negativamente no
desenvolvimento fetal e levar ao parto
prematuro. Dentre os fatores de risco da mulher
estdo a diabetes mellitus, extremos de idade na
gravidez, infeccOes (toxoplasmose,
citomegalovirus, sifilis, transvaginais e outras);
hipertensdo cronica; disturbios alimentares;
doenca renal cronica, autoimunes, cardiacas,
multiplas gestagdes*>®.

Dentre os fatores de risco da gestante a
doenca hipertensiva especifica da gravidez
(DHEG), insuficiéncia placentaria, infeccdes,
multigemelaridade, uso de drogas ilicitas,
tabagismo, etilismo, obesidade, corioamnoite,
placenta previa, descolamento prévio da
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placenta, pré-eclampsia, rompimento prematuro
da membrana owvulatéria (RPMO) ou
amniorrexe prematura, trabalho de parto
prematuro idiopatico, oligodramnia, adramnia,
anemia, baixo numero de consultas do pre-
natal, infeccdo do trato urinario (ITU), bolsa
rota e diabetes gestacional®>®. Além disso, é de
consenso da literatura pesquisada que a
condicdo socioecondmica desfavoravel como
condicdo de risco. Assim sendo, este estudo
teve como objetivo identificar e discutir os
fatores de risco maternos mais frequentes e sua
associacdo com 0 parto prematuro e com a
injdria cerebral do neonato.

2. MATERIAIS E METODOS
Local

Este estudo foi desenvolvido no
Municipio de Petropolis no hospital Escola
Alcides Carneiro, com uma parceria da
Fundagdo Municipal da salde com a
Universidade Federal do Rio de Janeiro/RJ.

Delineamento do estudo

Estudo de corte, transversal com coleta
de dados prospectiva que buscou identificar,
descrever e analisar os fatores de risco da
mulher e da gestante que se apresentam com
maior frequéncia e sua relagdo com o parto
prematuro e com a possivel ocorréncia de
injuria cerebral dos recém-nascidos.

Amostra

Para o presente estudo foi realizado
selecdo da amostra de conveniéncia com a
participacdo de 450 mdes de recém-nascidos
prematuros com 35 semanas de idade corrigida
no momento da entrevista com a mae. Esta
pesquisa faz parte da investigagdo da
manifestacdo dos reflexos primitivos e das
reaces arcaicas de endireitamento em
prematuros.

Coleta de dados

Para a coleta de dados foi elaborado
uma ficha especifica para o registro das
informagBes contidas nos prontuarios Unicos
das gestantes e dos recém-nascidos, onde
continham o registro da condicdo clinica dos
mesmos. A entrevista com as mées foi realizada
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nos setores da Unidade de Terapia
Intermediaria dos RNPT que necessitaram de
cuidados intensivos; no albergue (local onde a
mée fica com o RNPT para ganho de peso,
succdo efou medicacdo) e no alojamento
conjunto (local onde a mae permanece com o
recém-nascido logo apds o parto) e ficha do
exame dos reflexos primitivos. A coleta de
dados ocorreu no periodo de junho de 2008 até
dezembro de 2012. O tamanho da amostra foi
estimado considerando um erro de tipo | de 5%
(alfa), com poder de teste estimado minimo de
95%.

Critérios de incluséo e excluséo

Mulheres que tiveram parto prematuro
ocorrido com menos de 35 semanas de gestacdo
e que no dia do exame fisico o recém-nascido
estivesse clinicamente estavel, com o objetivo
de identificar sinais de lesdo cerebral. Porem
foram excluidas da pesquisa todas as mulheres
que seus filhos apresentaram ma formagao
congénita, sindromes genéticas, uso de
anticonvulsivantes e que foram transferidas
para o Hospital Alcides Carneiro apds o parto.
Primeiro foi feito o convite para a participacdo
no estudo, no aceite foi seguido da entrevista
para coleta de dados com a mde e apds foi
realizado o exame fisico do prematuro para
avaliar as respostas dos reflexos primitivos e
das reagbes arcaicas de endireitamento. O
exame fisico foi realizado 30 minutos
aproximadamente antes da dieta, com o objetivo
de obter o padréo de resposta mais vigorosa para
o0 reconhecimento do padrédo normal e anormal,
em funcdo de se tratar de RNPT com 35
semanas de idade corrigida e apresentarem
imaturidade do ténus global.

Tratamento e analise dos dados

Os dados das varidveis do estudo
pertinentes aos fatores de risco foram obtidos
retrospectivamente nos prontuérios das maes e
dos RNPT. Os relativos ao exame fisico foram
obtidos prospectivamente pela pesquisadora. Os
dados foram codificados e registrados em
formulérios préprios, sendo digitados em
planilha  eletronica  (Microsoft  Excel),
conferidos, exportados e processados pelo
programa SPSS versdo 18.0 para Windows
(SPSS Inc, Chicago, IL).

Procedimento
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Foram descritas as frequéncias das
varidveis do estudo com as prevaléncias,
médias, desvio padrdo e amplitude, bem como
as medidas de associacdo entre varidveis
maternas e do neonato os resultados do exame
fisico dos reflexos primitivos e das reacdes
arcaicas de endireitamento.

A estatistica descritiva e a variagdo das
distribuicdes foram utilizadas para avaliacdo da
qualidade de dados. Para descrever a qualidade
dos reflexos primitivos e das reacGes arcaicas de
endireitamento e dos fatores de risco, sdo
apresentadas as  frequéncias com as
percentagens e médias com desvios-padrdo e
intervalos.

Os dados maternos, do parto e dos
neonatos da populacdo estudada tiveram sua
distribuicdo descrita através de tabelas de
frequéncia e de associagdo e comparados
através de testes estatisticos para diferenca de
meédias e proporgdes. A diferenca entre as
variaveis continuas foi avaliada através do teste
t de Student. A significancia estatistica entre as
varidveis categoricas foi avaliada, em anélise
bivariada, através do teste Qui-Quadrado (X?).
Realizou-se a andlise de variancia (ANOVA)
para verificar a diferenca entre as médias das
variaveis continuas e as diferentes categorias do
exame dos reflexos primitivos e reacGes
arcaicas de endireitamento. Em todas as
analises, consideraram-se  estatisticamente
significantes as associacdes com valor de p <
0,05.

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Instituto de Puericultura e
Pediatria Martagdo Gesteira (IPPMG) da
Universidade Federal do Rio de Janeiro em 18
de Abril de 2008, sob 0 n® 04/08, bem como pela
Chefia dos Departamentos da Maternidade e da
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Para
assegurar 0 anonimato e a confidencialidade
dos participantes 0s responsaveis pela pesquisa
conferiram um nOmero arabico de forma
ordenada para identificagdo de cada prontuério,
iniciando pelo nimero 1 e assim
sucessivamente.

O projeto da pesquisa foi elaborado em
consonancia com o estabelecido na Resolucdo
n° 196/96 do Conselho Nacional de Salude e
suas complementares e com o Codigo de Etica
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Médica de 1988 (Artigos 122 a 130). Os RNPT
que apresentaram respostas anormais, no
momento da alta  hospitalar  foram
encaminhados para 0 ambulatorio de assisténcia
a saude da crianca, iniciando a estimulacéo pela
Intervencdo Sensorio-Motora Essencial. Todas
as participantes depois de informadas dos
procedimentos, aos quais seriam submetidas,
assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

3. RESULTADOS

De acordo com algumas analises das
variaveis estudadas as mulheres do estudo
apresentaram caracteristicas maternas como: idade
materna em anos igual a 26,5 + 6,9 com intervalo
de 14 — 44; nimero de consultas de pré-natal 5,6 +
2,6 com intervalo de 0 — 14; tempo de bolsa rota
em horas 15,3 + 42 com intervalo de 0 — 360;
namero de filho 2,3 + 1,6 com intervalo de 1 — 12.

A tabela 1 apresenta a prevaléncia dos
fatores de risco da gestante para o parto
prematuro em ordem decrescente, com 0
percentual da ocorréncia dos reflexos primitivos
anormais. A tabela 2 apresenta o poder de
associacdo das varidveis maternas com as
respostas dos reflexos primitivos e das rea¢oes

arcaicas de endireitamento, descritas na ordem
decrescente de significancia.

4. DISCUSSAO

A realizacdo deste estudo foi
esclarecedor quanto a fisiopatologia dos
diversos fatores de risco para o parto prematuro,
assim como também para tracar o perfil das
gestantes do Municipio estudado. Quanto aos
fatores de risco dentre as variaveis maternas que
a literatura descreve para o0 parto prematuro,
neste estudo observou-se maior frequéncia da
infeccdo do trato urinario (62,4%), seguido da
oligodramnia (48,8%), rompimento prematuro
da membrana ovulatéria (46,7%), trabalho de
parto prematuro idiopatico (46%), doenca
hipertensiva especifica da gravidez (23,6%) e
hipertensdo arterial (8,9%) (Tabela 1). Mello’
encontrou hipertensdo arterial em 64,3%,
seguido do RPMO em 27,1%. A mudanca da
prevaléncia dos fatores de risco maternos da
hipertensdo arterial para o
UTI na presente amostra pode estar associada a
implantacdo dos programas governamentais de
prevencéo e tratamento da hipertenséo arterial e
da Diabete Mellitus®,

Tabela 1 - Frequéncia das varidveis maternas para o parto prematuro no estudo da manifestacdo das respostas dos
reflexos primitivos e das reagdes arcaicas de endireitamento em RNPT com Idade Corrigida de 35 semanas, RJ,

2008 — 2012
Variaveis Presenca Reflexos primitivos
Obstétricas (%) Anormais (%)

Pré-natal 93,1 29,6
Infecgdo do Tracto Urinario 62,4 30,2
Oligodramnia 48,8 22,9
Rompimento Prematuro da Membrana Ovulatéria 46,7 25,7
Trabalho de parto prematuro idiopatico 46,0 25,1
1° filho 36,0 35,2
Doenca hipertensiva especifica da gravidez 23,6 37,7
Adramnia 10,3 45,7
Descolamento Prematuro da Placenta 10,2 39,1
Eclampsia 9,3 54,8
Hipertensdo cronica 8,9 42,5
Diabetes Gestacional 2,4 0,0
Diabetes Mellitus 1,6 57,1
Parto Cesareo™ 711 31,9

*Nao é considerado fator de risco, sendo consequéncia de alguma intercorréncia no periodo gestacional.
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Tabela 2- Associagdo das variaveis maternas em que ocorreu parto prematuro com a manifestacdo anormal dos reflexos primitivos nos RNPT
com ldade Corrigida de 35 semanas, 2008 — 2012

Resposta
Variaveis Total Normal Anormal -
Maternas (N=450) (n=311) (n=139) P-valor* :
n (%) n (%) N (%)
TPP idiopatico
Sim 207 46,0 155 74,9 52 25,1
Nao 243 54,0 156 64,2 87 35,8 <0,009
Oligodramnia**
Sim 218 48,8 168 77,1 50 22,9 < 0,001
Néo 229 51,2 142 62,0 87 38,0
Eclampsia
Sim 42 9,3 19 45,2 23 54,8 < 0,001
Néo 408 90,7 292 71,6 116 28,4
Adramnia**
Sim 46 10,3 25 54,3 21 45,7 <001
Né&o 401 89,1 285 71,1 116 28,9 '
Diabetes gestacional
Sim 11 24 11 100,0 0 ,0 <0,01
Néo 439 97,6 300 68,3 139 31,7
Normodramnia**
Sim 183 40,7 117 63,9 66 36,1 <0,02
Néo 246 58,7 193 731 71 26,9
Pré-natal
Néo 31 6,9 16 51,6 15 48,4 <0,03
Sim 419 93,1 295 70,4 124 29,6
RPMO**
Sim 210 46,7 156 74,3 54 25,7 <0,03
Néo 231 51,3 152 65,8 79 34,2
Pré-natal
Néo 31 6,9 16 51,6 15 48,4 <0,03
Sim 419 93,1 295 70,4 124 29,6
DHEG
Sim 106 23,6 66 62,3 40 37,7 <0,05
Né&o 344 76,4 245 71,2 99 28,8
Hipertensdo arterial
Sim 40 8,9 23 57,5 17 42,5 0,07
Né&o 410 91,1 288 70,2 122 29,8
Bolsa rota no ato
Sim 224 49,7 162 72,3 62 21,7 0,08
Nao 226 50,3 149 65,9 77 34,1
DPP**
Sim 46 10,2 28 60,9 18 39,1 0,12
Néo 403 89,6 283 70,2 120 29,8
Diabetes Mellitus
Sim 7 1,6 3 42,9 4 57,1 0,14
Néo 443 98,4 308 69,5 135 30,5
Ndmero de Filhos
1% filho 162 36,0 105 64,8 57 35,2
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2% filho 146 32,4 105 71,9 41 28,1 0,15
3%filho 72 16,0 50 69,4 22 30,6

Mais de 3 filhos 70 15,6 51 72,8 19 27,2

Infeccdo do trato urinario**
Sim 281 63,1 196 69,8 85 30,2 0,42
Né&o 164 36,9 112 68,3 52 31,7

*Teste [12

** NUmero de casos ignorados: oligodramnia e adramnia = 3; RPMO = 9; DPP = 1; ITU = 5. TPP = trabalho de parto prematuro. RPMO =

rompimento prematuro da membrana ovulatéria. DHEG = doenca hipertensiva da gravidez.

A infeccdo do trato urinario (ITU) é a
terceira intercorréncia clinica mais comum na
gestacdo, acometendo de 10 a 12% das
gravidas. A ITU cria varias situacdes doentias e
contribui para a mortalidade materno-fetal. Na
gravidez a urina por ser mais concentrada em
nutrientes (agucar e aminoacidos) proporciona
um meio de cultura mais favoravel, facilitando
0 crescimento bacteriano. Na gravidez
geralmente ocorre dilatacdo do tracto urinario
que associado ao aumento do Utero favorece a
estase urindria e o crescimento bacteriano. A
presenca de toxinas liberadas pelas bactérias
pode desencadear o trabalho de parto
prematuro, a DHEG e até mesmo Obito
materno-fetal segundo a federag&o brasileira de
ginecologia e obstetricia®, sendo este grande
agente causador de pielonefrite®. Landy? ja
apontou que no contexto brasileiro a infeccdo
do trato urindrio materna ja era a causa mais
frequente de prematuridade e se manteve no
presente estudo com a maior frequéncia.

A oligodramnia estd associada ao
aumento do risco para cesariana, sofrimento
fetal agudo e malformacdes fetais. Sua
incidéncia varia de 3,9 a 55% de todas as
gestacdes'!, no presente estudo ocorreu em
48,8% dos casos (Tabela 1). As principais
causas determinantes da diminuigdo do volume
amnidtico sdo a ruptura prematura das
membranas ovulatoria, insuficiéncia
placentaria, presenca de anomalias fetais,
sindromes hipertensivas, tabagismo e poés-
maturidade®.

O Rompimento  prematuro  da
membrana ovulatéria é classificado quando a
ruptura ocorre mais de uma hora antes do parto®.
Geralmente ocorre por infec¢do bacteriana,
tabagismo, defeitos das estruturas anatdmicas e
também  pelas relagdes  sexuais'?. A
FEBRASGQ® afirma que ocorre
aproximadamente em 10% das gestacdes e
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DPP = descolamento prematuro da placenta.

acrescenta que dentre as causas mais frequentes
estdo as infeccBes genital e/ou urinaria,
incompeténcia istmo-cervical, placenta prévia e
superdistensdo uterina. No presente estudo ela
se manifestou em 46,7% dos casos (Tabela 1),
estando bem a cima da apresentada pela
FEBRASGO®. Sera que esta alta incidéncia se
deu pelo fato de que 100% da amostra foi
coletada da rede SUS.

Portanto, frente a alta ocorréncia da
ITU, oligodramnia e do rompimento prematuro
da membrana ovulatéria, sugere-se refletir
sobre a adocdo de condutas preventivas para a
ITU com o objetivo de se minimizar estes
fatores por meio do Programa da Salde da
Mulher®. Han et al.,'® identificaram o RPMO
como fator de risco para a paralisia cerebral em
RNPT e para o parto prematuro, também
sinalizado neste estudo.

O trabalho de parto prematuro (TPP) de
etiologia idiopatica no presente estudo ocorreu
em 46% dos casos (Tabela 1), apresentando alto
poder de associagcdo com as respostas anormais
dos reflexos primitivos (p < 0,009) (tabela 2).
Sugere-se que esta condicdo deve ser
investigada para que se possam tracar novas
estratégias de controle para a salude materno-
fetal com ac¢des preventivas do trabalho de parto
prematuro de etiologia idiopatica, ou
investimento em  melhores  condicdes
tecnoldgicas para o real diagnéstico da etiologia
do parto prematuro.

Além de que, mdes com piores
condigdes de assisténcia ao pré-natal e parto e
por consequéncia, a assisténcia neonatal de
baixa qualidade, sdo caracteristicas de paises
em desenvolvimento. Condigdes
socioecondmicas adversas, que incluem a
possibilidade de desnutricdo proteico-caldrica,
anemia ferropriva, infeccOes perinatais ou
patologias que acometem principalmente
mulheres que vivem em circunstancias
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socioecondmicas desfavoraveis ficam mais
expostas ao trabalho de parto prematuro'#*®,
Estas condicbes podem justificar a alta
prevaléncia do parto cesariano na presente
pesquisa de 71,1% e no estudo de Mello’;
Aradjo'® e Oliver, que provavelmente
ocorreram pelo fato destas unidades de saude
serem de referéncia para gestacao de alto risco
fetal na rede SUS.

Um fator que chama a atencdo é que
apesar da grande maioria das gestantes ter feito
pré-natal (93,1%) (Tabela 1) e 0 nimero médio
de consultas de 5,7 + 2,6 em funcéo de o parto
ter ocorrido antes de 36 semanas gestacionais, 0
grupo estudado apresentou frequéncia de 30,9%
de RNPT com respostas dos reflexos primitivos
anormais. Entretanto, a associacdo da ndo
realizagdo do pré-natal com a anormalidade dos
reflexos foi de p < 0,001. Isto sinaliza a
importancia do controle dos programas do
Ministério da Salde na assisténcia a saude
materno-infantil pelas politicas
governamentais.

Mello” encontrou 96% de frequéncia de
pré-natal com ocorréncia do exame fisico
anormal pelo Método Dubowitz e Dubowitz!®
em 20% da amostra. Araujo’® detectou
frequéncia media de 4,7 + 2,0 de consultas de
pré-natal, onde 39,8% dos RNPT apresentaram

resultado alterado pelo exame fisico do Teste da
Performance Motora Infantil (TIMP). O
presente  estudo  encontou  resultados
semelhantes aos de Araujo®, tanto na média de
consultas guanto na incidencia de RNPT com
exame fisico anormal. O Ministerio da Saude
desde o ano de 2005 preconiza que a mulher
deve fazer no minimo seis consultas de pré-
natal, considerando a gestacdo de 9 meses.
Entretanto, apesar do nimero de consultas de
pré-natal das gestantes estarem satisfatorias,
surpreende as altas taxas de parto prematuro. O
que sinaliza a necessidade de uma reflexdo
sobre a quetéo.

Outro fato observado foi a mudanca de
padrdo relativo a idade materna com a
frequéncia de partos prematuros. No presente
estudo quando se categorizou a idade materna e
comparou com a frequéncia encontrada por
Mello” percebeu-se aumento no grupo de
gestantes com menos de 20 anos. Esta
prevaléncia também foi encontrada no estudo
de Araljo®, entretanto a maior frequéncia de
partos prematuros ocorreu em méaes com idade
entre 20 e 30 anos (Tabela 3). No presente
estudo ndo houve associagdo direta da idade
materna com respostas anormais dos reflexos e
reacdes p > 0,05.

Na Tabela 3 pode-se observar a frequéncia da idade materna encontrada no presente estudo

comparada com o estudo de Mello’ e Aradjo®®.

Tabela 3 - Distribuicdo das maes segundo a faixa etaria por ocasido do parto

7
dade Materna  Mello (1999)

Araujo (2010)

Gongalves Céu,
Ribeiro e Porto

< 20 anos 12,9 29,6 18,2
20 — 35 anos 75,7 46,9 68,9
>35 anos 11,4 23,5 12,9

Quanto a doenga hipertensiva
especifica da gravidez (DHEG), esta ocupa o
primeiro lugar dentre as afec¢es proprias do
ciclo gravido-puerperal. Com etiologia ainda
n&o esclarecida, a teoria mais aceita, atualmente
¢ a da “ma placentacdo”, onde ocorreria uma
invasdo trofoblatica deficiente, provocando
lesdo endotelial com espasticidade difusa,
associada a hipercoagulalabilidade, inflamacéo,
hiperlipidemia e resisténcia insulinica®.
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O reconhecimento  precoce das
caracteristicas da DHEG pela triade: edema,
proteindria e hipertensdo arterial, possibilita a
entrada de medidas preventivas para seu
controle. Manifesta-se no final do segundo
semestre e persiste até o final da gestacéo.
Ocorre entre 5% a 8% das gestacgdes, esté entre
0s principais fatores de risco para a
prematuridade; morbi-mortalidade perinatal
devido a hipoxemia intrauterina®. No presente
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estudo teve alta ocorréncia de 23,6%, quando
comparada ao dos dados da federacdo em 2011.
A alta incidéncia no presente estudo sugere a
necessidade de melhor investigacdo visto que
expbe a mulher a sindrome de HELLP
(Hemolysis Elevated Liver enzymes e Low
Platelet), podendo levar ao dbito materno-fetal.

A presenca da oliguria e insuficiéncia
renal leva a reducdo do fluxo placentério;
aumento do espasmo vascular e prejuizo para o
equilibrio hemodinamico fetal, esta condigdo
promove ao recém-nascido diminuicdo de
oxigénio, levando ao quadro de hipoxemia e
déficit de nutrientes; baixo peso ao nascimento;
aumenta do risco de doengas pulmonares;
prematuridade. Segundo a FEBRASGOQ® a
Dheg é uma condigdo clinica considerada
possivel de prevencgdo, através da assisténcia
pré-natal diferenciada.

J& o descolamento prematuro da
placenta (DPP) é mais comum no terceiro
trimestre, embora possa ocorrer ap6s a 202
semana de gravidez, quando ocorre, ha
interrupcdo do suprimento sanguineo com
diminuicdo do oxigénio e nutrientes ao feto,
pode provocar sangramento grave, geralmente
leva a parto prematuro®. As causas mais
frequentes do DPP sdo o impacto direto ou
indireto na regido abdominal e a presenca de
fatores de risco como: hipertensdo arterial,
DHEG, diabetes, disturbios de coagulacao
(trombofilias), fibroma uterino. De acordo com
a FEBRASGO® a DPP ocorre em 1:150 partos
prematuros mais ou menos em 0,8%. Na
presente pesquisa ocorreu em 10,3% dos casos
podendo ser considerada alta incidéncia quando
comparado com a literatura. Nos casos de DPP
o sofrimento fetal agudo (SFA) ocorre em 5%
dos casos, nestes de 40 a 50% dos casos
complicam, pode levar a rompimento
prematuro da membrana ovulatéria antes de 37
semanas. O DPP em 25% dos casos leva ao
trabalho de parto prematuro, geralmente esta
associado a placenta prévia®.

A frequéncia de hipertenséo arterial no
presente estudo foi de 8,9%, entretanto 42,5%
dos RNPT apresentaram respostas anormais, a
diabetes mellitus 1,6% foi baixa quando
comparada com Araljo’® que encontrou
hipertensdo arterial em 23,2% das gestantes e
Diabetes em 4,2%, isto sugere que estas
intercorréncias clinicas estdo sobe controle no
Municipio estudado (Tabela 2). A ocorréncia da
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hipertenséo arterial cronica no presente estudo
esta dentro da prevaléncia citada na literatura
presente em 5 a 8% de todas as gestacdes®.

De acordo com a FEBRASGOS, dentre
as condicbes consideradas de alto risco na
gestacdo a diabetes mellitus gestacional (DMG)
ocorre em média em 5% de todas as gestacgdes.
No presente estudo apresentou baixa incidéncia
de 2,4% de casos. O surgimento se justifica em
fungdo de que durante a gravidez a placenta
produz altos niveis de varios horménios e quase
todos prejudicam a acdo da insulina nas células,
aumentando o nivel de acglcar no sangue e
quanto mais o feto cresce mais a placenta
produz horménios, estes atuam no blogueio da
insulina. A DMG geralmente se desenvolve na
segunda metade da gestacdo e pode afetar o
crescimento do feto. Um fator que dificulta o
diagnostico precoce decorre do fato de que, os
sintomas da DMG geralmente sdo parecidos
com os da gravidez. Portanto, deve-se fazer o
rastreamento com 24 e 28 semanas de gravidez®.

Na fisiopatologia fetal e neonatal dos
filhos das mulheres que desenvolveram a DMG
ou sdo diabéticas, o feto pode apresentar
hiperinsulinismo  fetal determinado pela
hiperglicemia fetal persistente, que decorre da
hiperglicemia materna. O hiperinsulinismo fetal
determina retardo da maturidade pulmonar
desenvolvendo a sindrome do desconforto
respiratorio precoce e a hipoxemia®, condicoes
estes fatores de risco para a injdria cerebral. Na
gestante o DMG ¢é fator de risco para a
bacterilria assintomatica; pielonefrite; doenca
hipertensiva especifica da gravidez ou pré-
eclampsia; aumento do ganho de peso e mais
infecgdes. O rastreamento da DMG (OGTT-S)
teste oral de toleréncia a glicose simplificado
deve ser realizado como rotina®.

A anemia materna é um dos grandes
fatores de risco para o bindbmio materno-fetal. O
organismo da mulher quando gravida tem
necessidade do aumento do &cido fdlico e ferro
para a producao dos tecidos e 6rgaos do feto. A
auséncia ou diminuicdo do ferro aumenta o
risco de anemia ferropriva, que pode afetar o
desenvolvimento da placenta, podendo ser um
dos fatores de risco para o parto prematuro. A
necessidade de ferro durante a gravidez
aumenta em funcdo do aumento do volume
sanguineo circulante, da formagdo dos tecidos
do feto, da placenta e da reserva de ferro do
feto®.
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Segundo a WHO? 56% de mulheres em
média apresenta anemia durante a gravidez nos
paises em desenvolvimento e 18% em paises
desenvolvidos. A transferéncia de ferro da mée
ao feto é apoiada por aumento substancial da
absorcdo de ferro pela mée durante a gravidez
regulada pela placenta. A ferritina normalmente
cai bastante entre a 12 e 25 semana de
gestacdo, provavelmente como resultado da
utilizacdo do ferro para a expansdo de rede
materna de células sanguineas?. A maioria da
transferéncia de ferro ao feto ocorre apds 302
semana, gue corresponde ao tempo de risco de
deficiéncia da absor¢do materna de ferro.
Portanto, a anemia materna € um dos fatores de
risco para o baixo peso ao nascimento®. A
anemia materna, principalmente em recém-
nascidos prematuros parece ser um dos fatores
de risco para a hiperbilirrubinemia que leva ao
Kernicterus.

Os estudos de Murphy?? ja afirmaram
existirem evidencias substancial de que a
deficiéncia de ferro materna no comeco da
gravidez pode resultar em baixo peso ao
nascimento, parto prematuro e mortalidade pré-
natal. Klebanoff?®> mostrou que as mulheres com
anemia apresentam risco duplo de parto
prematuro durante o segundo trimestre, mas nao
durante o terceiro trimestre. Estas informacdes
sobre os efeitos da anemia materna sobre a
placenta e o feto, podem apresentar maior
frequéncia na populacdo em condigdo
socioecondbmica  baixa por todas as
circunstancias, no Brasil esta faixa da sociedade
é usuaria do sistema Unico de saude (SUS)
ficando exposto a maior risco. O presente
estudo ndo investigou esta variavel, entretanto
convém discuti-la em fun¢do do efeito negativo
tanto para o parto prematuro quanto para a
maturidade dos sistemas do RNPT. Estes
fatores de risco podem estar presentes desde o
periodo gestacional precoce, podendo causar
retardo do crescimento intrauterino, entretanto,
raramente a asfixia intra-Utero ocorre antes do
periodo compreendido entre as 222 semana de
idade gestacional e o nascimento®*®,

Dentre os fatores ambientais mais
relevantes estio a  baixa  condicdo
socioecondmica e pais usuarios de drogas®.
Kliegman? encontrou alta prevaléncia de parto
prematuro em mulheres com auséncia de
assisténcia pré-natal; idade materna abaixo de
16 anos ou acima de 35 anos; tempo curto entre

Revista UNIANDRADE 17(2): 101-113

USaNDRADE,

gestacOes; uso de alcool; fumo ou drogas
ilicitas; estresse fisico ou psicoldgico, baixo
peso antes da gravidez ou ganho insuficiente de
peso durante a gestacdo, além de patologias
maternas existentes antes da gestacao; infeccbes
e complicacbes obstétricas nos periodos pré-
parto e intraparto.

Nos Estados Unidos aproximadamente
70% dos partos prematuros estdo relacionados a
ruptura prematura de membranas ovulatoria;
trabalho de parto prematuro ou a outros
distirbios de origem materna, ou fetais. No
contexto brasileiro a infeccdo do trato urinario
materna, tem sido a de maior intercorréncia para
0 parto prematuro. O aumento da reproducgao
assistida; gemelaridade; maior propor¢cdo de
gestantes com mais de 35 anos de idade;
placenta  prévia; pré-eclampsia; doenca
hipertensiva; ruptura prematura da membrana
ovulatéria; trabalho de parto prematuro
idiopatico e multiplas gestacdes também tém
colaborado com o0 aumento das taxas de
prematuridade?®.

Dentre as intercorréncias que podem
levar ao parto prematuro, a insuficiéncia
placentaria por estar associada a todas as
patologias sistémicas que afetam o sistema
circulatério da mulher ou da gestante e podem
afetar o feto. Compete a placenta promover a
oxigenag&o e nutricdo adequadas para o feto. A
condicdo de insuficiéncia placentéria €
responsavel pelo baixo peso ao nascer,
policetemia neonatal e malformag&o congénita.
A policetemia neonatal consiste no excesso de
globulos vermelhos presentes na circulagdo
fetal, que surge como resposta a baixa
oxigenacdo do sangue fetal deixando o recém-
nascido exposto a uma série de complicacdes, a
principal é a trombose pelo sangue
excessivamente Vviscoso no sistema nervoso
central (SNC), que pode provocar a morte do
tecido cerebral deixando sequelas
neuromotoras®.

A insuficiéncia placentaria merece
maior atencdo durante o periodo gestacional
visto que decorre de distarbios vasculares
causados por algumas condicBes clinicas
maternas: hipertenséo arterial, diabetes, anemia,
tabagismo, medicacdo anticoagulante, abuso de
drogas, etilismo, placenta  prévia e
deslocamento  prévio de placenta. A
insuficiéncia placentaria geralmente ndo é
considerada como risco de vida para a mae, no
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entanto, na presenca de hipertensdo ou diabetes,
aumenta risco de sangramento, contragdes
vaginais, descolamento prematuro da placentae
trabalho de parto prematuro.

De acordo com American College of
Obstetrics & Gynecology?’, 40% das criancas
que apresentaram malformacdes foram afetadas
pela insuficiéncia placentaria de inicio precoce.
Segundo FEBRASGO® a dificuldade do
diagndstico se d& em funcdo de ndo haver
sintomatologia especifica na gravida. Pode ser
rastreado através do exame de ultrassonografia
0 tamanho da placenta, tamanho do feto e os
niveis de alfa-fetoproteina no sangue da
gravida, deve ser exame de rotina nas
hipertensas e diabéticas.

Quanto a placenta prévia, ou placenta
de baixa insercdo, geralmente a placenta esta
fixada na parede uterina cobrindo parcial ou
totalmente o cérvice uterino, no segmento
inferior do Utero, a partir da 22* semana de
gestacdo. A placenta prévia ocorre em
3/6:1.000. Incide em 0,3% a 0,5% das
gestagdes. O sangramento vaginal pode ser um
dos sintomas conforme a parte inferior do Gtero
estica, na segunda metade da gravidez, a
placenta pode se deslocar, provocando
hemorragia ou sangramento®.

A placenta prévia é caracterizada por
um sangramento vaginal indolor, geralmente
ocorre no inicio do terceiro semestre, mas pode
ocorrer antes. A hemorragia representa risco de
vida tanto para a gravida quanto para o feto. Se
0 sangramento ndo puder ser contido ou se a
mulher entrar em trabalho de parto prematuro, o
parto deve ser por cesarea, mesmo que
prematuro. Sua ocorréncia geralmente se da
pelo formato anormal do Gtero, muitas
gestacOes anteriores e gestagbes mdltiplas,
cicatrizes uterinas, geralmente mulheres
tabagistas e gravidez em idade avancada®.
Apesar da condicdo de possivel é féacil
diagndstico precoce, no presente estudo nao foi
possivel identificar a incidéncia devido a falta
de registro.

Outra condicdo de alto risco é a
Corioamnionite (infeccdo interna da membrana
ovulatéria), na sua ocorréncia a conduta €
sempre interrupcdo da gestacdo. O estudo de
Machado et al.,?® aponta correlacdes negativas
em todos os pardmetros fetais e no grau de
corioamnionite, sendo significativo em relacdo
ao peso, comprimento, perimetro toracico e

Revista UNIANDRADE 17(2): 101-113

USaNDRADE,

Apgar no primeiro e no quinto minutos,
demonstrando que o alto grau de
corioamnionite é acompanhado por piora desses
parametros fetais. O infiltrado inflamatério na
placenta pode ser um dos responsaveis por
prejuizos as fungbes placentérias relacionadas
ao fornecimento de substancias necessarias ao
crescimento e a oxigenacdo fetal, levando a
reducdo do peso. Ademais, no estudo de
Machado et al.,”® a maioria dos casos de 6bito
perinatal estava relacionada ao infiltrado
inflamatdrio na placenta, sem associacdo com
intercorréncias maternas que  pudessem
justificar a perda fetal.

Além de todas essas condigdes clinicas,
0 uso abusivo de drogas ilicitas e do tabagismo
pela mulher e continuada durante a gravidez,
continua sendo grande problema de saude
publica, além de que a exposic¢éo da gestante as
drogas pode levar ao comprometimento
irreversivel da integridade do binémio materno-
fetal, tanto a nicotina quanto a cocaina sdo
capazes de produzir episédios de insuficiéncia
placentaria e de hipoxia fetal, crescimento
intrauterino restrito, baixo peso ao nascimento,
parto prematuro, aborto espontineo e até
malformacdes?.

Freire et al.,® acrescentam que o
alcoolismo e o tabagismo durante a gravidez
sdo de grande ocorréncia na populacéo
brasileira e que a assisténcia ao pré-natal
também é bem realizada. A dificuldade esta
em como abordar as gestantes em relacdo aos
maleficios que o uso das drogas pode trazer
para o bindbmio. A associacdo do tabaco com a
gravidez é um dos fatores relevantes que
contribuem para baixo peso do bebé ao nascer
e parto pré-termo. O presente estudo ndo
analisou estas variaveis.

Gherpelli®® afirmou que o parto
prematuro ndo é uma condi¢do normal, mas que
sua ocorréncia tem-se tornado cada vez alta ao
longo dos anos. Além do que, a prematuridade
é um dos fatores de risco para a ocorréncia de
injuria cerebral, em funcdo da imaturidade dos
sistemas®. As injlrias cerebrais mais frequentes
tém fator etiolégico a hipoxemia®* e a
hiperbilirrubinemia®, sendo este fator um dos
maiores desafios na atualidade.

Limitac6es do estudo
A limitacéo do presente estudo se deu
pelo fato do diagnostico elevado de trabalho de
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parto prematuro de causa idiopatica (46%) o
gue prejudicou a identificacdo da incidéncia de
alguns fatores de risco uterinos. Outra limitagao
foi ndo encontrar na literatura trabalho
semelhante para discussdo de todas as variaveis
estudadas principalmente as relacionadas com a
testagem de todos os reflexos primitivos e
reacGes arcaicas de endireitamento, pelo menos
até 40 semanas de idade corrigida.

5. CONCLUSAO

O presente estudo investigou a
prevalencia dos fatores de risco das gestantes no
Municipio de Petrdpolis para o parto prematuro
foi identificado a prevalencia da infecgdo do
tracto urinario, oligodramnia, rompimento
prematuro da  membrana  ovulatoria,
descolamento prematuro da placenta, primeiro
filho, adramnia, eclampsia, doenga hipertenciva
especifica da gravidez, o que mais chama
atencdo é a prevalencia de 46% com diagnostico
de parto prematuro idiopatico? Destes 25% dos
RNPT apresentaram  reflexos  primitivos
anormais, igual a paralisia cerebral. Entdo a
atencdo primaria a saide materno-fetal deve ser
repensada na questdo da prevengdo do parto
prematuro, com isto um olhar para a mulher
deve ser debrucado com o objetivo de
identificar os fatores de risco que ela esta
exposta, além disso, deve-se buscar o controle
dos fatores pré-existentes. Assim como, refletir
sobre a real possibilidade de se utilizar os
conceitos da atencdo primaria que podem e
devem ser empregados na assisténcia pre, peri e
neonatal. Com base nestes fatores deve-se
oferecer uma atengdo diferenciada na
assisténcia, principalmente a gravida de risco,
prevenindo ou minimizando assim  as
intercorréncias que podem acometer o binémio
materno-fetal. Percebe-se que o olhar da
atencdo basica a saude ainda é dicotimizado
para a mulher e para o feto/recém-nato, quando
o olhar deve se para o binémio.
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