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“ Nascer € prejudicial a saude, porque nao ha no
mundo nenhum ambiente mais controlado e
confortavel do que o utero materno. Mas como viver
€ um risco inevitavel e necessario, € bom saber que
tem gente empenhada em garantir maior qualidade
ao nascimento e a vida”

Radis
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RESUMO

O Baixo Peso ao Nascer (BPN) é caracterizado pelo nascimento de recém -
nascidos abaixo de 2.500g, contribuindo para a morbimortalidade infantil. A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) utiliza a incidéncia de BPN como parametro
de saude da populagdo. O impacto do aumento da sobrevida desses RN na
populagdo, se da na demanda crescente de unidades de terapia intensiva neonatal,
tornando-se um importante assunto de saude publica. As repercussdes bioldgicas,
socioecondmicas e psicoldgicas trazem o envolvimento de equipes interdisciplinares.
O BPN esta presente em torno de 4,5% nos paises desenvolvidos e 9 a 10 % nos
paises em desenvolvimento. Na literatura, tém-se demonstrado que os fatores
maternos, os fatores socioecondmicos estao inter-relacionados no aparecimento de
BPN. Faz-se necessario buscar mais conhecimentos desses fatores. No estudo
proposto, avaliaram-se esses fatores, no hospital publico de nivel terciario no
municipio de Fortaleza — CE. Tratou-se de um estudo caso-controle, com uma
amostra de 499 gestantes. O grupo de casos foi formado por mées que tiveram RN
com peso menor que 2500g e o grupo controle formado por maes de RN maior ou
igual a 2500g. Os dados foram analisados pelo EPI INFO v.6.0 e no STATA v.7. No
modelo multivariado foi utilizado Odds ratio ajustado e nao ajustado com intervalo de
confianga de 95% (p < 0,05). As proporgdes foram comparadas através do teste de
Fisher ou do teste do qui — quadrado. A pesquisa demonstrou que ha inumeros
fatores de risco envolvidos que se inter-relacionam. Os fatores de risco que tiveram
significancia estatistica para o BPN foram: a procedéncia do interior (52,9% X
36,4%), a desnutrigdo (33,1% X 15,3%), ganho ponderal menor que 8 quilos (63,8%
X 30,5%), auséncia de prenatal (7,2% X2,1%), a prematuridade (83,4% X 33,2%) e
as patologias gestacionais como: trabalho de parto prematuro (82,6% X 17,4%),
sangramentos transvaginais (73,7% X 26,3%), RCIU (85% X 15%), anemia (70,3% X
29,7%), vulvaginites (81% X 19%), oligopamnio (76% X 24%), sindrome HELLP (75%
X 25%). As complicagdes gestacionais como a ruptura prematura das membranas
(58,6% X 41,4%) e a hospitalizagdo no periodo gestacional (27,9% X 12,4%). A
implementacgao pelo SUS das politicas de saude em programas de Atencao a Saude
da Mulher na assisténcia a gestante, pode reduzir esses fatores principalmente a
acessibilidade da gestante ao acompanhamento do pré-natal e das complicagdes
para protelar a idade gestacional, j4 que o fator de risco mais frequente foi a
prematuridade e o trabalho de parto prematuro no surgimento do BPN.



ABSTRACT

The Low birthweight (BPN) is characterized by the birth of just - been born below of
2.500g, contributing for the infantile morbimortalidade. The World-wide Organization
of health (wHO) uses the BPN incidence as parameter of health of the population.
The impact of the increase of the survival one of these RN in the population, if gives
in the increasing necessity of units of neonatal intensive therapy, becoming a subject
of public health. The biological, socioeconédmic and psychological repercussions
bring the envolvement of teams interdisciplinary. The BPN apresent around 4,5% in
developed countries and 9-10 % in the developing countries.The literature, they are
had boarded that the maternal factors, the socioeconémic factors are interrelated in
the BPN appearance. One becomes necessary to search more knowledge of these
factors. In the considered study, these factors had been evaluated, in the public
hospital of tertiary level in the city of Fortaleza - CE. Case-control was about a study,
with a sample of 499 pregnant women, the group of cases formed for mothers who
had had RN with lesser weight that 2500g and the group control formed for mothers
of bigger or equal RN the 2500. The data had been analyzed by EPI INFO v.6.0 and
in the STATA v.7. in the multivaried model was used adjusted and not adjusted ratio
Odds with reliable interval of 95% (p < 0,05). The ratios had been compared through
the test of Fisher or the test of qui - squared. The research demonstrated that it has
innumerable involved factors of risk that if interrelate.The risk factors that had had
significance statistics for the BPN they had been: the origin of the interior (52.9% X
36.4%), the malnutrition (33.1% X 15.3%), lesser ponderal profit that 8 kilos (63.8% X
30.5%) to né&o.fazer the prechristmas (7.2% X2.1%), the gestacionais prematurity
(83.4% X 33.2%) and patologias as: work of premature childbirth (82.6% X 17.4%),
transvaginais bleeds (73.7% X 26.3%) RCIU (85% X 15%) anemia (70.3% X 29.7%),
vulvaginites (81% X 19%) oligodmnio (76% X 24%), syndrome of HELLP (75% X
25%). The gestacionais complications as the premature rupture of the membranes
(58.6% X 41.4%) and hospitalization in getacional period (27.9% X 12,4%). The
implementation for the SUS of the polices of health in programs of Attention to the
Health of the Woman in the assistance to the gestante, can reduce these factors
mainly accessibility of the pregnant women to the follow-up during this period are vital
in the efforts to prevent and reduce the occurrence of pregnancy complications and
guarantee the physical integrityand the heath quality of the mother/son.This is
especially true when we consider that prematurity and premature labour were the
most frequent risk factors associaded with low birth weigh .
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1. INTRODUGAO

O Baixo Peso ao Nascer (BPN) é um dos importantes indicadores de
salde, que revela as condicdes de vida de uma populagdo. E considerado pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) um dos fatores que influencia a mortalidade
infantil, participando diretamente do calculo do seu componente neonatal (Kramer,
1987; Kilsztajn, 2000).

A OMS, em 1977, através de uma revisdo de conceitos definiu que
Recém-nascidos de Baixo Peso (RNBP) eram os que pesavam menos que 2.500g,
independente da idade gestacional. Entretanto, varios estudos modificaram o
entendimento da definicdo de RNBP e da prematuridade. Os prematuros nascem
com menos de 37 semanas de idade gestacional e apresentam, frequentemente,
pesos abaixo de 2.500g. Desse fato, advém manifestagdes clinicas e prognosticos
diversos, com diferentes riscos de morte e sobrevivéncia (Shiono,1995; Bohrer,
1997; Segre, 2002).

Bernstein e col. citado por Holanda (2002:13) citam que:

. De cada quatro milhées de nascidos vivos nos Estados
Unidos por ano, 7,3% sédo de baixo peso ( menores que 2.500g ao
nascer ) e 1,3% sdo de muito baixo peso ( menores de 1.500g ao

nascer ).

... E estimado que aproximadamente 3% a 5% de todos os
recém-nascidos s&o gravemente doentes necessitando de cuidados

em Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal.



Um estudo colaborativo coordenado pelo Centro Latino-Americano de
Perinatologia e Desenvolvimento Humano (CLAP)’, realizado de 1976 a 1981, em
hospitais publicos, evidenciou uma incidéncia média de RNBP de 9% na América
Latina. Entretanto, estes valores variavam de 4,6% em Arica (Chile) a 14,8% em Sao
Paulo (Brasil). Tais cifras modificam-se conforme o local considerado, por sua
extensao territorial, diferentes condi¢gées socioecondmicas, dificuldade de acesso a

assisténcia primaria de saude.

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, a incidéncia de BPN esta
entre 8,5% a 12%, variando entre regides. Os recém-nascidos de baixo peso estéo,
na sua maioria, presentes nas classes menos favorecidas. Isso favorece o baixo
nivel de sobrevivéncia infantil, com criangas que necessitam de hospitalizagao
frequente, considerada como fator de risco relevante para a mortalidade infantil
(Lima e col. 1998).

O fato do filho do presidente Kennedy ter morrido em 1961 de Doenca
da membrana hialina despertou grande interesse na perinatologia, tendo sido
investidos recursos em pesquisa na area que resultaram nesse progresso. Um dos
beneficios advindos desse avanco foi um aumento na sobrevida de recém-nascidos
graves e prematuros extremos. Isso provocou um incremento na demanda por

tratamentos intensivos e especializados (Carvalho, 2001).

Em paralelo, houve um desenvolvimento de métodos obstétricos para
diagnosticar precocemente uma gravidez de alto risco. Isto possibilitou a
determinacdo do momento oportuno para a interrupgdo dessa e das formas de
preveni-la, no intuito de amadurecer e aumentar o peso fetal. Desta forma, um fator
predominante de origem materna pode prejudicar também a estrutura placentaria ou

celular fetal (Lopes, 1999).

' CLAP — Centro Latino americano de Perinatologia da OPS/OMS com sede Hospital das clinicas da
cidade de Montevidéu, Uruguai, tem como objetivo melhorar a saude materno infantil cooperando com os paises
na identificagcdo e solugdo dos problemas perinatais (obstétricos/neonatais).



O RNBP é, portanto, em suas dimensdes econdmica, social e cultural,
um problema especifico, ocupando um espaco diferenciado na medicina e nas
politicas de Atencdo a Saude, referentes ao bindbmio maéae/filho. No Brasil, a
mortalidade neonatal, a prevaléncia do BPN e a prematuridade estao relacionadas a
caréncia de procedimentos rotineiros e basicos na assisténcia a gestante (Toniel,
1998; Menezes, 1998; Monteiro e col. 2000)

Varios autores (Ramos, 1986, M.S , 1994, Miura , 1997, Lopes & Lopes,
1999, Segre, 2000, e Behrman & Shiono , 2002) demonstraram em seus estudos
que criangas nascidas com baixo peso apresentam maior risco de morbidade e
mortalidade. Isso se deve, provavelmente, ao fato de apresentarem menor

resisténcia aos agravos a saude com maior numero de intercorréncias.

O BPN acarreta problemas familiares tais como: quebra do vinculo,
reducdo do tempo de aleitamento, problemas sociais aumento de custos
hospitalares, disturbios de aprendizagem, neuropsicomotores e adaptativos.
Portanto, necessita-se de tratamento de reabilitagdo ocasionando dénus elevado para

o Estado e para as familias envolvidas.

O custo anual de prematuridade / baixo peso ao nascer, calculados para
os EUA, é de 6 bilhdes de ddlares, representando 35% dos gastos com a saude da
crianca e 10% dos gastos com os recém-nascidos (RN). No Canad4, o custo médio
estimado é de 12 mil délares por RNBP que permaneceram em unidade de terapia
intensiva (UTI). Uma crianga que nasce com 500g gasta, em média, 150 mil délares
em hospitalizacédo e tem 44% de chance de sobreviver. Ja um recém-nascido que
pesa 1.251 a 1.500g gasta 30 mil dolares, com uma taxa de sobrevida de 97%
(Segre, 2000).

Costa (1998), Carniel e col. (2003) e Nascimento (2000) descreveram o
perfil de maes de recém-nascidos dos municipios do Estado de S&o Paulo,
encontrando uma variagao de 7,5% a 10,4% de BPN. Uma caracteristica como a
prematuridade exerce forte influéncia no processo de sobrevivéncia. Com menor

frequéncia, o sexo feminino e paridade materna em idades extremas séao



responsaveis pelo nascimento desses recém-nascidos. Quando ha superposicédo de

outros fatores maternos, o nascimento de BPN sobe para 30%.

No estudo de Coutinho e col.(1998), em Recife nos anos de 1996 e 1997,
foi demonstrada uma incidéncia de BPN de 11,5% e 11,8%, respectivamente,
revelando que 56,4% dos obitos neonatais eram de RN menores que 2.500g. Ja, em
1997, esse indice de mortalidade neonatal decresceu para 42%, dado a melhoria
das condi¢cdes de tratamento a esses recém-nascidos, com tecnologia moderna e

melhor conhecimento de cuidados de Terapia Intensiva.

Em Juazeiro/BA, a percentagem de BPN foi, respectivamente, 7,8% e
6,8% por conta também de melhores condi¢gdes dadas a gestante, esses dados séo
do SINASC/SMS (SUS,2003)de um centro de referéncia nos anos 1998 e 2002.

No Ceara, os dados relativos a declaracdo de nascidos vivos de
1995(BSF,2000) revelaram uma taxa de baixo peso ao nascer em torno de 15,1%.
Com o avango da promocao de saude no tocante a assisténcia perinatal em 2001,
ficou em torno de 11%, assemelhando-se aos estudos de Coutinho e col. em Recife
em 1997.

Com a ampliacdo do Programa Saude da Familia (PSF) e do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), no Ceara, foram alcangados indices de
6,8% em 2002 (SIAB, 2002). A taxa de mortalidade infantil em 2002 estava 28,3%
por 1000 nascidos vivos, com oObitos por causa perinatais perfazendo um percentual
de 53% (Nordes, 2001)

Foram observados no estudo de Pinto & Vasconcelos (2000) na cidade de
Tiangua-CE, fatores que aumentam a ocorréncia de BPN, que sdo: a falha na
aderéncia ao comparecimento do pré-natal e o ndo reconhecimento das gestantes
com as doengas relacionadas a gravidez. Esses problemas ressaltam a
precariedade na organizagao dos servicos de saude oferecidos a mulher durante a
gestacdo, ao trabalho de parto e a assisténcia ao recém-nascido no parto,
ocasionando uma mortalidade neonatal de 22,8% e uma incidéncia de baixo peso ao

nascer de 9,7%.



Em Fortaleza, de um total de 88% de notificacbes, 7,4 % sao BPN,
segundo o SINASC (2000), considerado como conceito regular pelo Ministério da
Saude. Fato visto de forma preocupante quanto ao progndstico e a assisténcia

interdisciplinar desses recém-nascidos.

Segundo Delandes (1994): Um problema decorre, portanto, de um
aprofundamento do tema. Ele é sempre individualizado e especificado. De acordo
com essa proposicao, para se conhecer algo acerca de um tema € preciso elaborar
questdes que norteiam a pesquisa. Para se saber o porqué da incidéncia do BPN é
necessario investigar os fatores de risco maternos causadores do problema. E,
portanto, um dos pontos de interesse, preocupacédo e de constante discussao na
area médica, considerado um problema de Saude Publica. Fato esse, que por si s,

jajustificaria a pertinéncia do estudo (OMS, 2002).

O interesse para a escolha desse tema surgiu através da pratica exercida
em hospital publico terciario atendendo a uma demanda de recém-nascidos de baixo
peso cada vez mais crescente. Com isso, a sobrevida desses recém-nascidos foi de

fundamental importancia para se pesquisar os fatores de risco maternos implicados.

Na literatura revisada, encontraram-se varios autores que estudaram o
tema em questado. Tais fatores sao causadores de efeitos a curto e a longo prazo e
irdo afetar de maneira variavel ou conjuntamente no crescimento e desenvolvimento
desses recém-nascidos, chamados de recém-nascidos de alto risco. Segundo Segre

(2002), esses se associam a disturbios como:

= condi¢goes maternas;
= fatores pessoais;

= histéria clinica;

= historia obstétrica;

= condigoes fetais.

Segundo Glascoe (2000), “estudos de perfis de repeticbes sao
frequentemente necessarios porque os fatores de risco biolégicos e ambientais que

afetam o desenvolvimento podem mudar com o passar do tempo”. Pesquisar os



fatores maternos significa determinar os riscos que afetam o nascimento de recém-

nascidos de baixo peso ao nascer.

Tais fatores guardam estreita relagdo com o baixo peso ao nascer, por
conta da prematuridade, do pequeno para a idade gestacional e uma consequente
mortalidade neonatal alta (Leite & Silva, 1999). Os fatores de risco maternos sao
responsaveis pela ocorréncia de 40% desses recém-nascidos, juntamente com mais
40% dos problemas placentarios provenientes de doengas maternas (Segre, 2002).
Resolvemos estuda-los numa unidade de saude terciaria para tracar um perfil
materno caracteristico, a sua frequéncia de ocorréncia e o seu relacionamento com

assisténcia a gestante.

Essas repercussdes virao beneficiar uma futura populagao,
proporcionando bem estar fisico e psicolégico desses seres. Singulariza os custos
hospitalares publicos e privados, priorizando a atencdo basica de saude. As
vantagens sdo significativas no contexto social, trazendo relevancia para a
coletividade, ndo causando danos, tendo um sentido sécio humanitario na geragao

que se forma.

Este estudo é considerado de importancia porque envolve um segmento
da sociedade, que com suas informagdes proporcionara tomada de decisdo e

formulacéo de politica de saude no que se tange a assisténcia perinatal



2. OBJETIVOS

2.1 - Objetivo Geral

Avaliar os fatores de risco maternos associados ao Baixo Peso ao Nascer, em
uma instituicao publica terciaria, na cidade de Fortaleza-CE, no periodo de margo a
maio de 2004.

2.2 - Objetivos Especificos

1- Verificar associagdes de fatores de risco maternos mais frequentes no Baixo

Peso ao Nascer;
2- Determinar as caracteristicas socioecondmicas das gestantes;
3- Determinar as caracteristicas pessoais das gestantes;
4- Determinar os antecedentes familiares e obstétricos das getantes;
5- Determinar as variaveis da histéria gestacional relacionada com BPN;
6- Determinar as caracteristicas dos recém nascidos relacionados com BPN;

7- Investigar a relacéo da assisténcia pré-natal com o Baixo Peso ao Nascer.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Baixo Peso ao Nascer

3.1.1 Um breve historico

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) até 1961 tinha como prematuras
(PT) todas as criangas que nasciam com peso inferior a 2.500g. Apds novos
estudos, reconheceram que o peso nao era o unico fator que definia a questao, e
passou a chama-los de “Recém-nascidos de Baixo Peso ao Nascer (RNBP)” e os
prematuros que tinham idade gestacional menor que 37 semanas. Quem primeiro
descreveu esta ocorréncia foi Soderling no ano de 1953: os mesmos pesos com
diferentes maturidades. Observava-se que um tergo das criangas que tinham baixo
peso ao nascer (< 2.500g) nao eram prematuras, e sim, pequenos para a idade
gestacional (PIG) (Bohrer, 1997).

Foi Lubchenco (1963) quem primeiro apresentou uma curva de
crescimento fetal baseada no peso de recém-nascidos (RN) vivos. Esta curva,
apesar de ter sido efetuada em RN de uma populagdo de nivel sécio-econémico
baixo, € a mais difundida e utilizada. Posteriormente surgiram outras modificagdes,
como a de Lubchenco & Battaglia (1967) que permite a identificagdo de RNPIG a
partir da 242 semana de gestacao. Torna-se, portanto, mais adequada para o estudo
da influéncia da Restricdo do Crescimento Intra-uterino (RCIU) sobre a mortalidade
neonatal (Clorhety, 2000).

Ja nos anos 70, com o melhor atendimento pré-natal, os recém-nascidos
de baixo peso nasciam a termo. Observando que, a mortalidade e a morbidade

estavam mais ligadas a prematuridade, seguindo-se de RCIU (Bohrer 1997).

O progresso da perinatologia iniciou-se nos anos 60, a partir do
nascimento e morte do filho do presidente Kennedy dos EUA. No Brasil, houve um
impulso somente nos anos 90 com a disponibilidade de unidades de terapia
intensiva neonatal nos grandes centros e com politicas publicas de saude voltadas

para a saude marterno-infantil (MS, 2000).



3.1.2 Um enfoque de risco

O termo ‘risco”, vinculado a saude, nos da uma concepgao da
probabilidade de ocorréncia de um dano indesejavel e de determinados eventos,
chamados fatores de risco (Fletcher, Fletcher & Wagner, 1996). Em Epidemiologia,
implica operar numa primeira instancia a ocorréncia de eventos (humeradores) em
funcdo de quantitativos expostos (denominadores) cujas identificacbes e

elaboragdes estejam submetidas pelo método Epidemioldgico (Rouquayrol, 2003).

O enfoque de risco prevé cuidados diferenciados a saude e seleciona
grupos ou individuos ameacgados com risco de adoecer variavel. Isso faz com que se
receba uma assisténcia de modo hierarquico e regionalizado. Levando-se em conta
essas probabilidades é possivel racionalizar os recursos destinados ja tdo escassos

na maioria dos paises (Luz 1998; Lippi 2002).

Com o aumento freqlente de situagdes de risco, deve-se dar mais
atencdo aquelas comunidades de gestantes de alto risco® para reduzir os possiveis
fatores relacionados com o parto, com o puerpério e com o recém-nascido de risco.
Tais recém-nascidos podem advir com processos morbidos de graus variaveis
influenciando a morbimortalidade perinatal. A deteccdo desses fatores serve para
que sejam implementadas acdes de saude nos diferentes niveis de atendimento
(NOAS, 2002).

2 Gestacgdo de alto risco = é qualquer gravidez que implica em um maior risco definido ou
desfavoravel a saude da mae e do feto durante o periodo perinatal. O risco pode ser decorrente de
problemas maternos ou fetais, incluindo seu tratamento. Toda gravidez arriscada para a mae e o seu
filho! Incluem disturbios obstétricos, como complicagdo no trabalho de parto, bem como doengas
clinicas maternas pré-existentes (Berson, 1976).



3.2. Fatores maternos que levam a recém-nascidos de baixo peso (RNBP)
3.2.1 prematuridade

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), é considerado
prematuro (pré-termo) todo recém-nascido com idade gestacional inferior a 37
semanas. Existe ainda, uma subdivisdo segundo Usher citado por Segre (2002)
quanto a idade em semanas, agrupadas em trés categorias de acordo com os

critérios de Capurro e Ballard:

e prematuro moderado vai de 34 a 36 semanas;
e o prematuro extremo de 31 a 34 semanas;

e extremamente prematuros sdo os menores de 30 semanas.

Portanto, a determinacdo da idade gestacional de um prematuro €
essencial. Implica consequéncias praticas imediatas tais como: cuidados, técnica

alimentar, progndstico inicial, tardio e seu futuro neuroldgico.

A idade gestacional, segundo Miura (1997) podera ser determinada por
critérios clinicos que serdo agrupados em cronoldgicos quando obtidos antes do
parto (pré-natais), em somaticos e em neurolégicos apdés o nascimento. Esses

serao detalhados a seguir:

Critérios cronoldgicos: a idade gestacional obtida pela data da ultima
menstruacdo (DUM). Os obstetras a estimam por diferentes métodos, desde o
calculo através de Regra de Nagele®, de 1833 até as mais modernas técnicas ultra-
sonograficas. Ainda € um método muito utilizado, entretanto nao é salvo de erros,
pois sangramentos, ciclos menstruais irregulares, contraceptivos orais, baixo nivel
de escolaridade podem trazer duvidas a mulher. Existem outros métodos para
mensurar a idade gestacional no pré-natal como a medida da altura do fundo do

utero obtida pelos obstetras na ocasiao da consulta. A medida do liquido amnidtico

3 A Regra de Nagle consiste em somar nimero “sete” ou “dez” (multipara ou primipara,
respectivamente) ao primeiro dia da ultima menstruagéo e o nimero “nove” no més da ultima



nos fornece indicadores de maturidade organica e fisiolégica fetal pela

amniocentese.

A Medicina Fetal tem um papel promissor com possibilidade de detectar e
prevenir, como também, tratar causas de risco para a mae e o filho. A ultra-
sonografia do primeiro trimestre (122 semana) vem sendo utilizada também como um
acompanhamento no decorrer da gestacédo para triagem de riscos. Os obstetras a
solicitam para determinar a idade gestacional e possivel diagndstico precoce de ma-
formacgdes. A ultra-sonografia seriada tem-se mostrado bastante util utilizando-se

das medidas fetais como paréametros (Segre, 2002).

. Critérios somaticos: permitem ao pediatra determinar e avaliar a idade
gestacional do recém-nascido. Sao utilizados dados semioldgicos (fisicos,
e neurologicos) descritos por Farr e col. (1966) e posteriormente,
simplificados por Capurro e col. (1973). Ballard (1993) introduziu um novo
meétodo, apropriado para os prematuros de menos de 29 semanas de

gestacao (Miura, 1997).

= Critérios neurolégicos: de avaliagdo facil, assegura a ‘idade da
maturacédo do RN”, baseando-se no método de Dubowitz (1970). Utiliza-se
em neonatos com idade gestacional entre 27 e 34 semanas (Segre,
2000).

A prematuridade é a maior causa da mortalidade perinatal nos paises
desenvolvidos, com incidéncia variavel entre 8% a 10% (Berkowitz e Papicernik,
1993). Nos Estados Unidos, houve um aumento de prematuros nas duas ultimas
décadas, devido a elevacado de partos multiplos e de maes acima de 35 anos,
explicitando assim a incidéncia de 1980 (8,9%), 1984 (9,8%), 1990 (10%) e 1998
(11,5%).

Ja na Franga ocorreu o inverso, em 1972 (7,9%), 1981 (5,8%) e 1989

(4%), atribuido a melhor assisténcia a gestante, o mesmo se deu na Australia e na

menstruagéo (ou subtrair o numero “trés” no més, quando se faz o calculo retrégrado),
correspondendo a uma idade gestacional de 40 semanas.



Dinamarca (5%). Isso aconteceu devido a uma politica de saude protetora da
mulher, que protela a gravidez, elevando a idade gestacional que esta diretamente

relacionada a sobrevida neonatal (Creasy & Merkatz, 1990; Morrison , 1997).

O Instituto de Saude da Secretaria de Saude de S&o Paulo, no ano de
1978 verificou que 9% dos recém-nascidos de baixo peso ao nascer (BPN), 70%
eram prematuros, uma parcela muito alta. A grande preocupacéao, contudo, nao diz
respeito totalmente a sobrevivéncia, mas a qualidade de vida. Desse modo, conclui-
se que a prematuridade continua a representar problema grave de Saude Publica,
tanto pelas complicagdes na fase inicial da vida como pelas sequelas. Isso ocasiona

onus ao Estado e as familias envolvidas, interferindo no vinculo mae e filho.

Os estudos da fundagdo SEADE (2000), no estado de Sao Paulo,
demonstraram que a incidéncia de prematuros estava na faixa de 11%. verificado
que o indice de prematuridade era de 22%, numa populacdo onde o nivel
socioeconémico era precario. Ja em outro municipio de Sao Paulo, onde existe a
mesma situagao socioecondmica, mas possuindo uma atengdo a gestante de risco,

fopi constatado que a incidéncia era de 17,7%.

A incidéncia de BPN no Brasil e entre as regides cobertas pelo PSF

segundo o SIAB (2002) é da seguinte maneira:

e Regido Norte ..................... 9,1%
e Regido Nordete..................... 8,2%
e Regido Sudeste................... 11,2%
e Regido Centro-Oeste........... 10,0%
e Regido Sul.....c...ccocevieninnn. 12,1%

e BRASIL....ccoooiiii 9,8%



3.2.2 - Pequeno para a idade gestacional (PIG)

Lubchenco e col. (1963) publicaram comparacgdes detalhadas das idades
gestacionais com pesos ao nascimento, numa tentativa de obter padrées para o
tamanho fetal e, portanto, para o crescimento esperado em uma determinada idade

gestacional.

Ja em 1967, Battaglia & Lubchenco classificaram recém nascidos
pequenos para a idade gestacional (PIG) como aqueles cujos pesos estavam abaixo
do décimo percentil para sua idade gestacional. Esses recém nascidos mostraram
estar sob maior risco de morte neonatal. Alguns autores sugerem que o limite esteja
abaixo do quinto percentil ou até mesmo no terceiro percentil (Cunningham e col.
2000).

Segre (2002), modernamente descreve que o0s recém-nascidos de Baixo
Peso (RNPB), sao classificados em subgrupos como Muito Baixo Peso (MBP)
menores que 1.500g e Extremamente Baixo Peso (EBP) menores que 1.000g e os

grupos de imaturos extremos para os recém-nascidos menores que 750g.

Existem dois tipos de Restricdo de Crescimento Intra-uterino (RCIU),
segundo Bittar (1993):

= tipo | ou simétrico: ha um prejuizo da multiplicagdo celular como nas
infeccbes intra-uterinas, cromossopatias ou por teratogenicidade. Torna-se
proporcional e acomete até o 2° trimestre de gestagao.

= tipo Il ou assimétrico: consequéncias da insuficiéncia placentaria,
decorrente de doengas maternas. Ocorre no 3° trimestre e o perimetro cefalico &
poupado, tornando-se desproporcionais € relacionados com a nutricao fetal.

= tipo lll ou intermediario: o agravo compromete no 2° trimestre, como

acgao do fumo, drogas (alcool, cafeina) e desnutrigdo materna grave.

A importancia desta diferenciagdo se da na forma de evolugcdo destes RN
tanto no nascimento como no desenvolvimento futuro. O crescimento fetal depende
do potencial genético, do apoio materno, do suporte placentario e, indiretamente, da

assisténcia dispensada a gestante (Rudolph, 1985 citado por Segre,2000)



Nos paises industrializados, a incidéncia é baixa em torno de 2% a 4%. Ja
nos paises em desenvolvimento varia de 10% a 40%. Alguns estudos nao
diferenciam os PIGs e os Prematuros (Correa, 1990; Bohrer, 1997; Segre, 2002). A
principal causa nos paises desenvolvidos € a prematuridade, enquanto a maior
prevaléncia de BPN nos paises em desenvolvimento € explicado pela maior

frequéncia de criangas com RCIU (Martonelli, 1996).

A proporcao de RN considerados PIGs no estudo de Santo André-SP
(1992) foi de 4,3% e em Sao Paulo-SP ficou préximo de 4,9%, com melhores
condigdes socio-econdmicas e suporte tecnoldgico avangado. O valor encontrado
em Pelotas-RS e no Meéxico, respectivamente foi de 7,2% e 9,8% em 1982

(Nascimento e col. 2000).

Bélizan e col. (1978) diagndsticaram clinicamente o RCIU medindo o
utero com uma fita métrica realizada entre a 24® e a 34 semana de gravidez e
quando for menor que 4cm que € o esperado para o periodo gestacional
considerado o diagndstico estaria selado. Admite que essa medida realizada

periodicamente tem uma sensibilidade entre 60 a 89%.

Para um diagndstico seguro de RCIU, segundo Cloherty & Stark (2000) e
Segre (2002), necessita-se de exame complementares como a ultra-som obstétrica,
que permite confirmar a idade gestacional, as estruturas fetais, as condigbes da
placenta e o volume do liquido amnidtico. Devera ser realizado entre a 16 e a 20?
semana de gestagdo. Repete-se na 30% semana e dai em diante depende da

evolucdo da gestacao.

3.2.3 Fatores de Risco

Os fatores de risco maternos podem se associar a outros, desencadeando
prematuridade e pequenos para a idade gestacional (PIG). Quando ha uma intensa
inter-relacdo ocasiona problemas perinatais evoluindo para baixo peso ao nascer,

podendo ser passiveis de identificagdo na gravidez.



Castellano e col. (2001), através de uma analise multivariada
diagnosticaram os fatores de risco da prematuridade e constataram que o primeiro
passo para sua prevengao € estudar o perfil epidemioldgico da comunidade, para se

ter chances de introduzir programas reducionistas dos problemas do BPN

Alguns processos patolégicos podem modificar o potencial de crescimento
fetal, como: constitucionais, fetais, placentarios e maternos. A pesquisa deter-se-a
com os fatores materno—placentarios por considera-los responsaveis por 80% no
desenvolvimento do RCIU.

Os fatores de risco relacionados a fatores maternos segundo o quadro de
RCIU modificado de Lin e Santolaya — Forgas (1998), citado por Segre (2002) séo:
= Disturbios que causam hipoxia como doengas pulmonares graves
(tuberculose pulmonar e doenga cardiaca).
= Disturbios renais.
= Fatores ambientais e drogas ( Fumo e Alcool).
= Mau passado obstétrico:
- Abortos recorrentes
- Prematuridade previa
- Natimortos prévios

- Nascidos anterior de feto com RCIU

= As condi¢cdes socioecondmicas repercutem direta ou indiretamente
no desenvolvimento intra-uterino do feto, no seu peso ao nascer e na duracéo da
gravidez. Quando desfavoravel, associam-se freqientemente ao parto prematuro, a
restricdo do crescimento intra-uterino (RCIU) e ao BPN. Miura (1997) e Segre (2002)
evidenciaram que a incidéncia de prematuridade foi duas a trés vezes maior no
atendimento em servigos publicos que na clinica privada, enfatizando que os

problemas da prematuridade sdo também sociais e nao somente obstétricos.

= A melhor idade materna do ponto de vista reprodutivo, esta
compreendida entre 20 a 25 anos chamada de adulto jovem, periodo considerado de

menor risco perinatal (Costa & Gotlieb, 1998). Tal fato foi visto , nos estudos de Lima



& Sampaio em 2004, que evidenciou na sua amostra uma percentagem de 87,4% de

getantes nessa faixa etaria.

Azevedo (2003), estudando a gravidez na adolescéncia, revelou modelo
uni que a idade materna estd diretamente relacionada as condi¢cdes sociais e
também ao acesso a informacdo sobre a melhor idade para engravidar. A
adolescente apresenta um risco maior de ter recém-nascido de baixo peso (RNBP)

por imaturidade funcional e organizacional.

Azevedo (1998), citando os estudos de Luke (1993) e Gutierrez & King
(1993), revela que as adolescentes (< 15 anos) sao consideradas como um risco
biolégico para uma gravidez de alto risco. A evasdo escolar das gestantes
adolescentes ultrapassava a 80%, quando, se superpor outros fatores
socioeconémicos. Pires (2000), ressaltando esse problema ao analisar a gravidez
em adolescentes, também detectou o abandono escolar nas gestacbes que
evoluiram. Por isso,as adolescentes gravidas necessitam de medidas de orientagao

contraceptiva e de apoio nas escolas.

O crescente percentual de gravidez na adolescéncia é um fato
comprovado por diversos estudos. Nos estudos de Carvalho (2001), em 1989, era de
15,8% nascidos vivos, ja, em 1997, subiu para 20,6% e, em 2001, perfaz um
percentual de 23,3 %, confirmando que mulheres mais jovensestao engravidando.
Essas maes ndo estao preparadas fisica e psicologicamente para uma gravidez nao
planejada. O nao planejamento da gravidez leva a inumeros fatores como a
prematuridade e BPN, aumentando o risco de morbimortalidade neonatal e perinatal
A OMS 2002 Identificada como um problema de saude publica, com impacto na vida

do adolescente e da sociedade.

Esse aumento de frequéncia da gravidez na adolescéncia se deve a
mudancas de comportamento, maior liberagdo sexual, iniciacdo precoce das
primeiras relagdes, maior exposi¢cdo da sexualidade através da midia, dificuldade de
acesso aos servigcos da saude para os métodos preventivos e informagdes sobre sua
utilizagao de forma regular (BRASIL, 2001).



Embora existam diversos projetos desenvolvidos nessa area, Miura e col.
(1997) ainda consideram a gravidez na adolescéncia, em Sdo Paulo, um problema
crucial. A efetividade desses projetos € agravada pelas politicas de saude na
provisdo de recursos e gestdo dificultando a acessibilidade dos jovens a esses

servigos.

Nos estudos de Peixoto (2003), com a implantagdo do Programa de
Saude da Familia (PSF), houve uma melhora na acessibilidade ao pré-natal dessas
adolescentes. Os estudos de Dotta (1999) revelam que as complicacbes mais
comuns no pré-natal de adolescentes, foram anemia e a infecgdo do trato urinario,

levando a prematuridade.

= A Nutricao materna é um aspecto importante associado a qualidade
de vida da mulher. Trindade (1997) demonstrou que os disturbios carenciais afetam
a possibilidade de sobrevivéncia do feto e o seu futuro desenvolvimento psicomotor.
E causam gastos adicionais no tratamento dessas patologias associadas a gravidez.
Ndo se pode ignorar esse fato no impacto econémico que proporciona

principalmente nos paises em desenvolvimento.

Noébrega (1986) cita os trabalhos de Zamenhoff & col. (1968) e Zeman &
Stanbrough (1969), mostrando que a restricdo da ingesta protéica materna origina
recém-nascidos com menor peso corporal, afetando diversos érgéos. Isso vai incidir
fundamentalmente na fase de desenvolvimento organico ou fetal. Este conceito
torna-se importante quando se trata de sistema nervoso central (SNC). O cérebro
humano encontra-se em fase de proliferagcao e mielinizacado, crescimento de axénios
e arborizacdo dendritica, tornando-os vulneraveis as agressdes nutricionais no

terceiro trimestre da gestagéo.

Segundo Pitkim, citado por Ramos (1986), as maes que iniciam a
gravidez com peso 10% ou mais abaixo do padrdo para sua altura e idade,
apresentam risco aumentado de gerar um recém-nascido de Baixo Peso ao Nascer
(RNBPN). Em maes pesando menos que 49kg, sdo evidenciados efeitos da nutricao
materna com mais énfase na restricdo do crescimento intra-uterino do que na

prematuridade.



Kramer (1987), em sua metanalise sobre os fatores determinantes do
BPN relatou que a deficiéncia de micronutrientes é, provavelmente, um dos fatores
associados com o RCIU. Os estudos de Toniel e col. (1998) em Sao Luis/MA,
corroboraram definindo a prevaléncia do baixo peso ao nascer de 7,7% e que estava
associada ao estado nutricional materno. No mesmo estudo constataram nos paises
industrializados os fatores associado com o RCIU é o tabagismo, e nos paises em
desenvolvimento, os fatores nutricionais maternos sao os mais importantes na
etiologia do RCIU.

A desnutricdo materna leva diretamente a PIG, junto a condigdes
econdmicas precarias, baixa escolaridade e fatores culturais inadequados quanto a
alimentagdo. Parece exercer um papel importante na explicacgdo do quadro
epidemiologico do Baixo Peso ao nascer principalmente entre as adolescentes. A
rotina do pré-natal € uma estratégia para acompanhar o estado nutricional da

gestante. (Kassar, 1998).

Em estudos mais recentes como Albuquerque (1997) e Monteiro (2000), é
constatado que o ganho de peso insuficiente € uma variavel apontada como fator de
risco, mostrando sua importancia como resultado do estado nutricional materno.

Isso compromete o feto por estar associado a ingestao deficitaria de micronutrientes

Aquino & Recine (2000) estudaram a relagcdo do estado nutricional
materno com o BPN e evidenciaram que o maior percentual destes recém-nascidos
era naquelas gestantes que ganharam até 9kg no periodo gestacional. Recomenda-
se, portanto, que o ganho de peso seja de 8 a 16 kg, para todas as gestantes,
independente de seu peso prévio. Nao se leva em conta a estatura e nem as maes

que ja iniciaram a gravidez fora da faixa normal de peso (Saunders, 2001).

Ha uma correlagdo direta do peso materno pré-gravidico e o ganho
ponderal com peso do RN, existindo um limite para esse beneficio. Ressalta ainda
Abrams (2000), que o ganho de peso recomendado (8 a 18kg) é dependente do seu
IMC pré-gravidico, o que excede ira afetar o estado nutricional materno e nao

beneficiara a nutricdo do feto, ocasionando um desequilibrio em ambos.



Outra forma de se avaliar o estado nutricional da gestante, segundo a
Natural Academy of Sciences do Institute of Medicine (NAS), adequando o Peso € a
Estatura é pelo IMC pré-gestacional proposta em 1990 com revisdo em 1992. No
Brasil, essa medida é utilizada nas gestantes obesas e com sobrepeso ou gestantes

com algumas limitagdes (Abrams a col., 2000).

Para se estabelecer limites do ganho ponderal, recomenda-se utilizar o
indice de Massa Corporal (IMC= kg/m?) pré-gestacional, segundo a tabela da
National Academy of Science do Institute of Medicine (NAS) de 1990, adaptada por
Abrams e col. (2000) em que:

* na desnutricao pré-gravidica (<19,8), o ganho de peso adequado € de

12,5 a 18kg;

* na eutrofia (19,8 a 26), o ganho de peso adequado € 11,5 a 16kg;

* no sobrepeso (26 a 29), o ganho de peso adequado é de 7 a 11,5kg;

* na obesidade (>29), o ganho de peso adequado € menor ou iguala 7.

No estudo de Abernhaim e col. (2004), foram analisados gruposde
gestantes, calculando-se o IMC pré-gravidico por dez anos no Canada. Os
resultados foram que gestantes com IMC acima de 40 e que quando esse
aumentava de forma linear, tiveram um risco elevado para pré-eclampsia,
hipertensdo arterial, diabetes gestacional, parto prematuro, parto cirdrgico e
nascerem bebés macrossémicos. Nas que tiveram IMC abaixo de 20, esse risco
diminuiu, mas aumentou-se o risco de terem fetos com restricdo de crescimento

intra-uterino.

No estudo de Lizo e col. (1998), o fato de se ter uma condigao
socioecondmica razoavel ndo impede de ter BPN, muito embora houvesse uma
diminuicdo para os padrbes brasileiros. Lucas (1998) demonstra que a nutricdo na
vida fetal & importante e tera grande relevancia na vida adulta com efeitos
duradouros sobre a pressdo sanguinea, obesidade, diabete, arteriosclerose,

aprendizagem e longevidade.



O estado nutricional das gestantes deve ser analisado, segundo Ministério
da Saude (Brasil, 2000), nas consultas de pré-natal para detectar desvios e fornecer
orientagcdo. As gestantes sdo conduzidas de forma a obter o equilibrio do peso ao

nascer, do ganho de peso, melhorando a parturigao.

A anemia materna geralmente n&o causa RCIU, exceto naquelas com
doenca falciforme ou outras anemias hereditarias associadas a doenga materna
grave. Inversamente acontece com a deficiéncia do volume sangtineo total materno
no inicio da gravidez que esta relacionada a restricdo do crescimento fetal (Dukekot
e col. 1995). Foi verificado que a proporcao de recém-nascidos com peso menor do
que o percentil 25 era maior nos filhos de mae anémica, quando se considerou no
momento do parto uma percentagem de hemoglobina igual a 12g% e de hematécrito

igual a 35% para as méaes nao anémicas (Ramos ,1997)

Fujimori e cols. (1999) relataram que 14,2% das gestantes adolescentes
associadas a um baixo nivel socioecondémico tinham anemia, ocasionando BPN,
principalmente PIG. Na América Latina, segundo os dados da OMS (2000), 30%
das mulheres gravidas tinham anemia. Isso pode resultar em situagdes que possam
trazer maleficios de propor¢des variadas, como BPN, e outras morbidades maternas.
Nos estudos de Tontisirin em 2001 na india foi constatada uma incidéncia de 28,3%
de BPN de maes anémicas, comparadas com 7,2% de maes nao anémicas. A
anemia carencial € um do déficit nutricional muito freqiente e alarmante entre

mulheres gravidas.

A anemia na mulher fértil, é algo freqliente, e que a principio na gravidez
pode atingir uma maior propor¢do por sua associagdo com mortalidade materna,
prematuridade, BPN, mortalidade perinatal e diminuicdo da resisténcia a infeccéo
(Gomez, 2002).

A assisténcia inadequada do pré-natal associa-se a uma maior
incidéncia de prematuridade. A adequagao da assisténcia pré-natal esta entre os
indicadores de qualidade preconizada pelo Ministério da Saude (MS, 2002) em que

inclui no Programa de Assisténcia ao Pré-natal a realizagdo de seis ou mais



consultas pré-natais, iniciando no primeiro trimestre de gestagédo com realizacéo de

exames laboratoriais.

Nos estudos de Nascimento (2000), foi enfatizado que um
acompanhamento do pré-natal, em que se prioriza um aumento do numero de
consultas para seis e um tratamento da infecgdo urinaria, diminui o risco de nascer

bebés prematuros em quase 30%.

Fonseca & Laurenti (2000) observaram que maiores taxas de
morbimortalidade neonatal, prematuridade, baixo peso ao nascer (BPN), restricdo do
crescimento intra-uterino (RCIU) e mortalidade materna associam-se a auséncia

e/ou deficiéncia da assisténcia a mulher gravida

As infecgcbes de origem materna constituem um importante indicador na
assisténcia perinatal e se concentra nos casos em RNBP, dando énfase as

estratégias de prevengéao (Calil, 2000).

Segre (2002) retrata a Pré-eclampsia como fator associado a RCIU.
Considera-se que existem dificuldades para se fazer um diagndstico preciso, quando
nao se conhece o nivel pressorios prévio, referindo-se que a assisténcia pré-natal é
de suma importancia para a prevencao dessa doenca e de suas complicacbes de

forma precoce. Isso evita prejuizos maternos e feto-neonatais.

As infecc¢oes intraparto maternas por Streptococos do Grupo B (GBS) e
analisados nos estudos de Clorherty & Stack (2000) e Vaciloto (2000) tiveram um
indice de ataque para sepse adquirida no periodo perinatal em recém-nascido de

1% a 2%. Este indice sobe para 15,2% quando associado a prematuridade.

A meningite ocorre com uma freqiéncia maior em recém-nascidos BPN
daqueles que pesam acima de 2500g. Sao significativamente mais frequientes em

partos prematuros (52%) do que em parto a termo (4%). A incidéncia de infec¢do é



de 7,6% nascidos vivos e o indice de mortalidade infantil de 33% para bebés

infectados por GBS.

A associagao causal entre doenga periodontal (periodontite) e BPN néao
podem ser minimizadas. Infec¢gbes por tais microorganismos (flora bacteriana
especifica)4 podem transformar-se em reservatorios cronicos de lipo-polissacarideos
que produzem a interleucina 1-beta e a prostaglandinas E2, tendo como alvo as
membranas placentarias induzindo a corioamnionite e ruptura prematuras das
membranas. Portanto, é necessario dar as gestantes, atengdo com agdes perinatais

no campo da saude bucal (Louro, 2001; Jeffcoat e col. 2001).

As infecgdes urinarias maternas associam-se ao trabalho de parto
prematuro nas quais se impde terapéutica imediata pela equipe de saude no pre-
natal questionando-se também a bacteriuria assintomatica (Miura, 1997 e Segre,
2002).

Hillier (1985) e McGregor (1995), constataram que a frequéncia de
trabalho de parto prematuro (TPP) foi sete vezes maior no grupo de gestante com
vaginose bacteriana (VB). Dessa forma, as infecgbes cervicais por ascendéncia as
membranas amnidticas causam ruptura prematura das membranas. O estudo
microbiolégico da flora vaginal no inicio da gestagdo é recomendado. Entretanto,
existem outros estudos (Chamberlam, 1984; Lamont, 1986; Mcgregor 1990) que nao
encontraram nenhuma associagao entre Vaginose Bacteriana e trabalho de parto
prematuro, tais como Os estudos de Simdes (1998) e Fonseca (2000) conseguiram
estabelecer uma relacdo causa-efeito direta entre tais situacbes, mostrando uma
associagao bastante significante no nascimento de BPN principalmente relacionado

a restricao de crescimento intra-uterino.

O dunico fator de risco neonatal isolado importante € o BPN para as

infeccbes neonatais, pois o indice global de sepse registrado € oito vezes maior em

* flora bacteriana especifica — Porphyromonas gingivales, Bacterioides forsythus i Actinobacillus
actinomycetinicomitans — Consensus report for periodontal disease: pathgenesis and microbial
factors. Ann periodontal, 1996, v. 1, p. 926-32.



bebés que pesam 1000-1500g do que naqueles que pesam 2000-2500g. A
corioamnionite € um achado frequente em partos prematuros ocorrendo nove vezes
mais (36%) do que nos partos a termo (4%), contribuindo para mortalidade perinatal
(Albuquerque & Zugaib, 1998).

Fonseca (2003) ressalta que as unidades intensivas neonatais s&o “uma
verdadeira parafernalia tecnoldgica” onde as fungdes dos RN sdo substituidas por
equipamentos que aumentam o risco infeccioso. Esse risco depende de cada servigo
de saude e do peso do RN ao nascer que pode variar de 20 a 40%. Mostrou-se, no
Canada entre 1992 a 1997, a taxa foi de 40% de infecgdo nos bebés de 1001 a
1500g.

A influéncia da escolaridade esta diretamente relacionada ao nivel de
assisténcia pré-natal, ao grau de esclarecimento da importancia do seguimento e a
adesdo aos cuidados perinatais. Portanto, a qualidade da assisténcia recebida
durante a gestagdo € influenciada pelo nivel de escolaridade e que deve ser
enfatizada nos Programas de Saude da série Fundamental das escolas de Faundes
(1982), Ramos (1986), Osis (1988), Costa (1998) e Oliveira e col. (2000)

Peracoli & Rudge (2000) e Feinberg e col. (2000), nos seus estudos, em
Botucatu, mostraram que ha uma relagéo inversa entre o nivel de assisténcia médica
e a incidéncia de complicacdes da Pré-eclampsia. Os recém-nascidos toleram mal o
trabalho de parto, necessitando de medidas de ressuscitagcdo na sala de parto e
outros procedimentos em unidades de terapia intensiva neonatais (UTIN). Com isso,
aumenta-se o risco de infecgdo. Essas implicagdes dependem do grau de pré-
eclampsia que vai de leve a grave, ocorrendo a eclampsia propriamente dita em

0,1% das gestantes.

Nos estudos de Zugaid & Kahhale (1985), evidenciou-se que uma
assisténcia pré-natal inadequada das doencas hipertensivas na gravidez,

ocasiona imaturidade fetal e comprometimento neurolégico desses recém-nascidos.



Portanto, faz-se necessario estabelecer um pacto de cooperagdo, da familia, da

equipe de saude e da comunidade com a gestante.

A hipertensao arterial cronica € um agravo na gestacdo, sendo
responsavel por ma nutricdo fetal e restricdo no crescimento intra-uterino, mesmo
com nivel sécio-econdmico bom (Segre, 1997). Existem alguns fatores de riscos que
se sobrepbem, aumentando ainda mais a incidéncia de Pré-eclampsia como a
primiparidade - principalmente nas idades extremas (<16 e >35 anos),
gemelaridade, diabetes, hipertensao arterial preexistente, nefropatas, mola
hidatiforme (Lippi, 1996).

Evidencia-se, portanto, que os determinantes patologicos, tais como a
hipertensdo anterior a gravidez, a hipertensédo induzida pela gravidez (HIG) e os
habitos tabagicos predispdem ao RCIU de forma mais grave. A HIG em particular,
parece exercer a sua influéncia antes das 37 semanas. Os recém-nascidos com
retardo de crescimento ndo tém, portanto, todos os mesmos fatores predisponentes
ao mesmo tempo. Havendo necessidade de controlar e tratar com uma adequada

atengao no pré-natal, e diferencia-las precocemente (Kramer, 1987 e 1999).

A Pré-eclampsia nos estudos de Seégre (1998), Pinheiro (2000), Ponte
(2000) e Lippi (2002) foi o fator mais frequente causando restrigdo do crescimento
intra-uterino (RCIU), prematuridade e anoxia perinatal. A assisténcia pré-natal bem
conduzida com diagndstico precoce e informagdes sobre as complicagdes podem
minimizar os agravos que poderao acometer os recém-nascidos tanto na gravidez

como no atendimento na sala de parto.

Os fatores iatrogénicos como as cesarianas programadas que por erros
na avaliagao da idade fetal sdo extraidos prematuramente do utero sem que existam

razdes de ordem médica (Correa, 1990).

Oliveira (2002), no seu estudo, relaciona os recém-nascidos pequenos

para a idade gestacional (PIG) com a patologia placentaria. Ele enfatizou que ha



uma incidéncia elevada de corioamnionite relacionada com os fatores sdcio-
econbmicos, amniorrexe prematura e infeccdo ascendente. Os processos
inflamatorios nesses sitios reduzem os tragcos maternos ovulares causam invasao
trofoblastica anormal, multiplos infartos da placenta, descolamento prematuro da
placenta (DPP), anomalias vasculares retroplacentarias, placenta prévia (PP) e

outros. Isso leva a desnutri¢do intra-uterina e consequentemente ao RCIU.

Oliveira e col. (2000) demonstraram que 26% dos nascimentos com peso
inferior a 2.500g estdo relacionados com consequiente diminuicdo do aporte de
oxigénio e nutrientes. A placenta tem um papel central na nutricdo do feto: ela

proporciona nutrientes e tem uma funcao de remocgao dos excretos dos produtos.

Segundo Cloherty (2000), em gestantes diabéticas nefropatas denota-
se um elevado risco de RCIU em torno de 20% que esta associado a uma placenta
pequena e enfartada de evolugdo ruim. Isso causa complicagdes neonatais
associadas com duas situacbes como prematuridade e RCIU, todas necessitam de
cuidados intensivos. Entretanto mulheres com melhor controle metabdlico tém uma
incidéncia mais baixa destas complicagdes correspondendo 5 a 7% do total de

mulheres diabéticas atendidas nos centros terciarios (Rudge, 1994).

Mulheres com hipotireodismo tratadas com frequéncia tém bebés
normais. Entretanto, o disturbio quando nao tratado pode ocasionar abortos e RCIU
nos nascidos vivos. Deve-se ter um controle no pré-natal com testes de fungao
tireoidiana. O hipertireodismo materno, a Doenca de Graves, complica 1/1000
gestacdes. O propranolol pode causar RCIU e, portanto, PIG em 10% dos casos.
Elas necessitam, portanto de um tratamento de apoio, incluindo um suporte

nutricional com férmula hipercalérica (Scott, 2000).

O tabagismo durante a gestagdo pode trazer sérios riscos no
desenvolvimento do RCIU. O uso de fumo com outras drogas como alcool e drogas
ilicitas pela gestante pode levar a alteragdes fetais e neonatais, comprometendo o

cérebro no desenvolvimento cognitivo (Frink, 1992).



O déficit em ganho de peso dos recém-nascidos deve-se a uma relagao
direta do numero de cigarros fumados (Lippi, 1986 e 1993), Stein (1999). Zullini e
cols.(1997) Carvalho (1998) citando o estudo de Bérgamo (1986) constataram que a
maioria das gestantes era desinformada dos efeitos nocivos do fumo, nao se
mostrando alerta “que os recém-nascidos de maes fumantes apresentam duas

vezes mais chances de possuir BPN”.

Marin e col. (2003), avaliaram a consequéncia do habito de fumar nas
gestantes em Buenos Aires e verificaram que o grupo fumante tinha maior
probabilidade para partos prematuros, recém-nascidos de baixo peso, pequenos
para a idade gestacional, maior risco de morte intra-uterina, asfixia perinatal,
sindrome de membrana hialina e menor numeros de consultas programadas. Essas
substancias téxicas, segundo Matzke (2003), contidas no fumo atravessam as
barreiras placentarias, ocasionando processos hemorragicos que atingirdo o feto

causando hipdxia intra-uterina.

O uso prolongado de maconha (marijuana) associa-se a partos
prematuros, sofrimento fetal e provavelmente ao RCIU , necessitando de cuidados
intensivos. A heroina afeta tanto a mae como o feto. Essa droga causa sofrimento
fetal agudo, ruptura prematura das membranas, hemorragias ante parto e aumento
da gemelaridade, influenciando o BPN. Cerca de 50% desses recém nascidos com
RCIU sao acometidos de malformagdes congénitas intracranianas, de sindrome de

abstinéncia® e de uma mortalidade perinatal elevada (Briggs e col. 1986; Segre,

1997).

O abuso de drogas, durante a gravidez pode acompanhar-se de efeitos
graves maternos e neonatais. Esses efeitos podem somar-se a um cuidado pré-natal

deficiente ou inexistente e/ou a outras agressdes maternas, como o consumo de

’ Sindrome de abstinéncia = sintomas como hiperatividade, desconforto respiratdrio, febre, diarréia, secregdo
mocosa, sudorese, convulsdes, gritos, movimento de cogagem do rosto.



alcool, de heroina que leva a 50% de BPN, sendo 18,5% de prematuros nos estudos
de Goldenberg e col. (1998).

O consumo de alcool causa efeitos nocivos sobre o feto em qualquer fase
da gestacao. Depende da quantidade e tempo de consumo, como “a mae que bebe
cerca de 45 drinks por més ou 5 ou mais drinks de uma vez trara efeitos graves ao

feto como a sindrome alcoolica fetal” ® ( Goldenberg, 1998)

A atividade materna esta provavelmente relacionada a ocorréncia de
RCIU e prematuridade, quando ha longos periodos em pé ou de estresse fisico.
Segundo os estudos de Cloherty (2000) as maes de classes socioeconémicas mais
elevadas que possuiam boa assisténcia médica ndo foram detectados problemas

que afetem seus RN.

A OMS em 1995, acreditava que a pratica da atividade fisica durante a
gestacdo pudesse estimular indiscriminadamente as contragbes uterinas,
promovendo a antecipacao do trabalho de parto. Entretanto, estudos mais recentes,
(Sternfeld, 1997 e Lederman, 2001) concluiram que a pratica de atividade fisica
monitorada durante a gestagao nao contribui para a prematuridade. Argumenta-se
que o efeito da estimulagdo da noradrenalina, que ocorre com a atividade fisica pode
ser neutralizada tanto com o aumento de catecolaminas maternas como pelos niveis
de catecolaminas fetais. Tal efeito faz permanecer estavel a estimulagdo de

noradrenalina materna, protegendo o feto do excesso de atividade uterina.

Alguns exercicios fisicos merecem recomendacdes especiais sobre o
desenvolvimento de sua pratica ou contra-indicagao neste periodo. A intensidade do
exercicio deve ser monitorada de acordo com os sintomas que a gestante
apresentar (ACOG, 2002). Porém, a atividade fisica é contra-indicada em gestantes

portadoras de doenca cardiaca com alteragbes hemodindmicas significativas,

% Sindrome alcoélica fetal = consiste em retardo do crescimento pré- e pos- natal, retardo de desenvolvimento,
fungdes intelectuais deprimidas, facies caracteristicas com presenga de microcefalia, microftalmia e anomalias
do esqueleto da fase alem de membros desproporcionalmente curtos em relagdo ao tronco. Apos o nascimento
podera ter alteragdes a luz, grito estridente e alteragdes neuro-comportamentais. Um drink = 15ml de alcool.



doenca pulmonar restritiva, multipara, risco de prematuridade, placenta prévia
depois de 26 semanas de gestacgéo, rupturas de membranas, sangramento uterino
persistente do segundo e terceiro trimestre, cervix incompetente e pré-eclampsia.
(Bishop e col. (1992).

A insuficiéncia renal pode ser acompanhada por restricdo do
crescimento fetal por causar vasoconstricdo crénica ou déficit no suprimento de

sangue para a placenta (Cunninghan e col. 1990).

A altura materna é importante em saude publica por ser um marcador de
histéria nutricional da méae e apresentar risco de BPN. Segre (2002) citando
Simpsom e col. (1975), que evidenciaram que as maes constitucionalmente
pequenas podem ter bebés menores. Elas estdo mais propensas a partos
cesarianos, necessitando de cuidados secundarios ou terciarios a atengao ao parto.
Essa associacdo é marcante nas familias de baixa renda com menos de um salario
minimo. A relagdo da altura materna com o ganho de peso ponderal gravidico é
igual a sensibilidade de 75% de predizer PIG. Entdo a gestante devera ser referida

para um nivel de maior complexidade assistencial (BRASIL, 2000).

A cardiopatia cianética nas mulheres gravidas também apresenta
frequentemente RCIU. A doenga cardiaca congénita compromete muito o
crescimento fetal. H4 uma relacao direta com o grau de comprometimento funcional
materno. Os problemas geralmente sao maiores nas doencgas ciandticas do que nas
doencas cardiacas obstrutivas, ao passo que nessas o risco € maior de defeitos
congénitos no RN com problemas de aprendizagem aos trés anos. (Patton, 1990,

citado por Segre, 2002).

Okumura & Ginberg (1988 ) , em Sao Paulo, mostraram que os indices de
RNBP para cardiopatia reumatica sao 35,9%, na doenga cardiaca ciandtica sao
10,1% e na cardiopatia chagasica sédo 20,7%. A taxa de RCIU foi de 13,6%, entre as
valvulopatias reumaticas que receberam cardiotonicos, reduzindo a 4,5% entre as

operadas antes da gestacdao em que nao receberam medicagao.



Kliegman (2000) evidenciou que a multiparidade esta diretamente
relacionada com o desenvolvimento do feto, tanto pela sua posicdo que esta na
dependéncia da motilidade uterina como pelas anomalias uterinas existentes que
comprometem o tamanho do feto. Acontece isso com as gestagdes multiplas
quase sempre acompanhadas por ma posicao placentaria, inapropriada tamanho

fetal e interferéncia dos fatores nutricionais.

As infecgbes virais, bacterianas, por protozoarios e por espiroquetas
acometem em até 10% dos casos de RCIU (Cloherty, 2002).

+ a sifilis nao tratada na gestacao esta associada a diferentes evolugdes de
acordo com a fase da doenca materna. A prematuridade e o RCIU frequentemente
acompanham a doenga (Mezzacappa, 1998).

= a rubéola, por lesionar o endotélio capilar, a Citomegalovirose, por citdlise
e necrose tecidual localizados sao consideradas duas viroses frequentemente
associadas ao RCIU. A Malaria, a toxoplasmose e a tripanossomiase podem ter
esse efeito indesejavel menos frequente. Alguns autores que consideram a
primoinfeccdo por herpes simples, clamidia, micopasma como potencialmente

capazes de determinar o baixo peso fetal (Bernstein & Divon, 1997).

Burchett (2000) evidenciou que , na rubéola, o RCIU esta em torno de
40%, sendo umas caracteristicas precoces e comuns, acompanhadas de outros
defeitos mais frequentes como oculares (78%), seguidos de defeitos auditivos
sensoneuronais (66%). A citomegalovirose € uma doenga congénita, associada
quase sempre com a infeccdo materna primaria na gestagao. Estima-se em 30% a
40% o indice de transmissao intra-uterina e que 18% destes RN desenvolvem a
doencga significativa. Estdo acompanhados com 34% de prematuros e desses

aproximadamente 33% tem RCIU.

Estes fatores estdo sumarizados para melhor visualizagdo no quadro

abaixo:



Fatores predisponentes ao parto prematuro

» Primiparidade com idade < 16 anos e > 35 anos

= Nivel sécio-econbémico precario

= Pre-eclampsia

= Hipertensao

= Infecgdes intra-uterinas

» Hemorragias — placenta prévia, e descolamento prematuro da placenta
= Doencas crénicas maternas: diabetes, cardiopatias e hepatites

=  Amniorrexe prematura

= Tabagismo e drogas

» Espagamento intergestacional inadequado

FONTE: Segre (2002), Cloherty (2000), Miura (1997), Gomella (1994), Conceigao (1991).

Fatores que predispéem o restricao do crescimento intrauterino (RCIU)

FATORES

FATORES MATERNOS ) FATORES AMBIENTAIS
FETOPLACENTARIOS
= Baixo nivel sécio-econdémico|= Anomalias congénitas = Alta altitude
€ educacional = Sofrimento fetal = Exposicdo a agentes
= Desnutricdo = Alteragdes cromossémicas Teratogénicos
= Adolescentes gestantes |= Descolamentos = Irradiagbes
= Multiparidade prematuros
= Gemelaridade = Artéria umbilical unica

= |Infeccgbes perinatais

= Hipertensdo crbénica ou
gestacional (toxemia)

= Stress

=  Fumo e alcool

FONTE: MS — 1994 — Boletim Informativo SSE — CE - Assisténcia Perinatal.




3.2.4. Sobrevida dos Recém-Nascidos de Baixo Peso ao Nascer

As expectativas ao nascerde sobrevida neonatal sédo influenciadas pela
idade gestacional e sua maturidade e ndo apenas pelo peso ao nascimento
(Alexander e col., 1996). E dificil estabelecer o limite de sobrevivéncia que pode
variar de 24 a 26 semanas. A probabilidade de morte neonatal antes de 26 semanas
ultrapassa 75%. (Cunninghan, 2000).

A analise dos problemas da prematuridade mostra nitidamente que a
sobrevida destes prematuros e sua evolugao futura, principalmente daqueles de

idade gestacional e pesos muitos baixos, estdo relacionados a suas condi¢gdes ao

nascer — assisténcia intra-parto e assisténcia neonatal (Correa, 1990).

Amon e col. (1992) dizem que a percepgao obstétrica de viabilidade de
Recém-nascido (RN) de peso extremamente baixo nos EUA ¢é variavel e
individualizada nos fetos com menos de 26 semanas gestacional ou com o peso
fetal menor que 750g. Noventa por cento dos obstetras responderam realizar

cesariana para sofrimento fetal e apresentacao pélvica.

Em contrapartida, Kitchen e col. (1992) e Cunninghan (2000) analisaram
as evolugdes dos RN vivos pesando de 500 a 999g e constataram que 50% dos RN
tinham sobrevivido e apenas 7% apresentavam incapacidade grave. Porém muitas
delas com comprometimento fisicos e intelectuais consideravel, representando um
dilema para as equipes de obstetras e neonatologistas nos paises em

desenvolvimento.

As taxas de sobrevida relacionadas com o peso s&o inversamente
proporcionais a maturidade gestacional dos Recém-nascidos. Isto €, as chances
aumentam em partos com maiores semanas gestacionais (Ginsberg e col. , 1990).
Segundo Rutter (1995), deverao ser implementados procedimentos de ressuscitagéo
na sala de parto e cuidados intensivos nos recém-nascidos de mais de 26 semanas,

mesmo que sobrevivam com desvantagens no desempenho intelectual e motor.



Justifica-se a proposicao anterior com os estudos de Alen e col. em 1993
citado por Cunninghan (2000), que a sobrevivéncia estaria aumentada mas
complicagbes cerebrais extensas, sustentada por terapia intensiva agressiva nos
nascidos entre 22 a 25 semanas. Esses prematuros necessitariam de
acompanhamento interdisciplinar como psicologos, oftalmologistas, fonoaudiologos,

fisioterapeutas, familiarespor um periodo de tempo ilimitado.

A Restricao no Crescimento Intra-uterino (RCIU) tem um efeito duradouro
no crescimento fetal. Segundo Hack (1995), estudos realizados sobre os efeitos a
longo prazo do RCIU no desempenho mental e no comportamento tiveram
resultados variados e contraditérios. Deveu-se isso, as varias razoes, como a
heterogeneidade das populagdes estudadas, variacbes na qualidade dos cuidados
neonatais oferecidos e o fato de existir muitas condigdes pds-natais que pudessem

interferir no desenvolvimento (Martonelli, 2000).

Estes recém-nascidos estarao sujeitos as condi¢bes morbidas peculiares
e prognosticos diversos, podendo sofrer andxia perinatal, aspiracdo de mecdnio,
disturbios metabdlicos (hipoglicemia e hipocalcemia), menor resisténcia as infec¢des
dentre outras de menor freqluéncia. Todos esses fatores poderdo afetar o

desenvolvimento psicomotor (Cunningham, 2000).

Os recém-nascidos de muito baixo peso (RNMPB <1500g), constituem
entre 0,8 a 1,5% da populagédo de recém-nascidos (RN) ocupando boa parte dos
recursos das unidades neonatais. A sobrevida desses RN desafia um conhecimento
prévio na evolugcado pds-natal do crescimento e desenvolvimento. Na perspectiva de
melhorar progressivamente a qualidade de vida, esse grupo requer um maior apoio
nutricional e um acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento prevenindo

os riscos de morbidades freuentes (Pitaluga e col. 2000).

Estudos de seguimento (FOLLOW-UP) geralmente relatam niveis de

inteligéncia normais, mas com uma tendéncia para resultados de Quociente



Intelectuais (Ql) inferiores entre os recém-nascidos com RCIU. O déficit & estimado
cerca de 6 pontos de QIl, diminuindo para 15 pontos no QI quando ha ma nutricao
severa associada. Existe um comprometimento maior se for acompanhado por um
crescimento deficiente do cérebro e apresentar lesdes isquémicas por hipdxia na

fase inicial do nascimento (Martonelli, 2000).

A condigdo nutricional materna contribui com muitas possibilidades de
crescimento intra-uterino que, na realidade, é mediada pela pressao arterial materna
e a perfusdo uterino-placentaria. A época do agravo na gravidez pode refletir em
diferentes tipos de retardo de crescimento fetal podendo persistir progndsticos

somaticos e neuromotor diferenciados (Oliveira, 2002).

Estudos recentes de Godfrey & Barker (2000) sugerem que RCIU é um
fator associado com as enfermidades cardiovasculares, a hipertenséo arterial e a

diabete tipo Il no adulto.

3.3. Impacto biolégico

O nascimento de recém-nascidos do baixo peso ao nascer (RNBPN) tem
atualmente uma elevada morbidade A sobrevivéncia desses recém-nascidos, vem
aumentando com a melhoria dos cuidados intensivos neonatais e de procedimentos.
A ventilacdo sob pressao positiva, uso de surfactante, corticoide antenatal, nutricao
parenteral, a utilizagdo de alguns procedimentos modernos modificaram essa
sobrevida (Carvalho, 1998).

Assim sendo, uma percentagem significativa de recém-nascidos
apresentam sequelas decorrentes da prépria patologia ou em decorréncia da
iatrogenia proporcionada pelo tratamento de forma agressiva. Necessita-se de um
seguimento ambulatorial por uma equipe multidisciplinar de profissionais como
neurologista, oftalmologista, fonoaudidlogo, psicolégico, fisiatra, inclusive um

pediatra com area de atuagdo em neonatologia (Carvalho, 1998).



3.3.1. Problemas clinicos em curto prazo nos BPN

Segre & Betagnon (2002) encontraram algumas situagdes que merecem

comentarios detalhados como:

* A asfixia neonatal é provocada pela ma perfusao placentaria com graus
variaveis de hipoxia e acidose neonatal devido ao sofrimento fetal pelas contragdes
uterinas. Em determinados eventos que possam ocorrer na sala de parto, justifica-se
a presenca de uma equipe habilitada com alto padrao de atendimento técnico. Os
disturbios no parto podem afetar a vitalidade do RN, impossibilitando-o de fazer sua
transicao para a vida extra-uterina. Poderao acontecer em diversas situacbées como
prematuridade, BPN, oligopamnio, sangramentos uterinos, apresentagdo anémala e
outros (Ringer, 2000). Essa vitalidade pode ser avaliada pela pontuagcdo de APGAR,
sugerida por Virginia Apgar em 1993. E o método de avaliacdo apds o nascimento
no 1° e no 5° minuto de vida, em que sao atribuidos pontos a sinais objetivos
observados no recém-nascido, que reflete a transicdo neonatal e eficacia da

reanimacgao.

O APGAR no 1° minuto constitui um indicador de depressao no parto. Ela
nao se correlaciona com o prognéstico. O APGAR do 5° minuto reflete as condigbes
de mudanca e da eficacia das tentativas de reanimacao. A persisténcia de valores
baixos indica a necessidade de procedimentos terapéuticos mais invasivos e de
unidades neonatais com equipamentos de alta complexidade para esses recém-
nascidos (Cloherty, 2000).

» Sindrome de aspiragcao de meconio (SAM) e hipertensao pulmonar
persistente devido ao sofrimento fetal. HA um relaxamento do esfincter anal e
eliminagdo de mecdnio. A aspiracdo meconial intrautero pelo RN leva a

desconfortos respiratorios de proporcdes diferentes.

+ Hemorragia pulmonar ¢é rara e freqientemente fatal. Observada no
RCIU grave.



* Hipertemia perinatal e instabilidade térmica poderdo acontecer
porque a capacidade termo- reguladora € limitada pela diminuigdo, proporcionada
por diminuicdo dos depdsitos de gorduras subcutanea e profunda nos pequenos

para idade gestacional (PIG) e por maior superficie corpérea nos prematuros (PT).

* Policitemia e hiperviscosidade os valores de hematdcrito acima de
60% podem ocorrer em 50% dos PIG a termo (>37 sem). H& um aumento da
eritropoetina, devido a hipdxia intra-uterina e a hiperviscosidade pode provocar

desconforto respiratorio e hipoglicemia.

* Hipoglicemia por apresentar controle inadequado do metabolismo da
glicose pela diminuicdo dos depdsitos de glicogénio. Pode provocar apnéia e/ou

convulsdes, potencializados por outros fatores como a infecgao.

* A Nutricao nos PIG ancontece de forma que esses recém nascidos
perdem pouco peso, mas contudo, a deficiéncia permanece no crescimento
somatico até a infancia. Enquanto nos prematuros atua de forma inversa. Esses
recém nascidos tém dificuldades de coordenar a sucgdo e a degluticdo, portanto

perdem peso mais rapido nos primeiros dias de vida.

3.3.2 Problemas em longo prazo relativos a prematuridade

Os recém-nascidos prematuros (RNPT) sdo propensos a uma gama de
morbidades por apresentar imaturidade organica e funcional. Na década de 80
houve um declinio na mortalidade perinatal, isso aconteceu apds a estabilizacdo na
taxa de sobrevivéncia dos recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer (RNMBP
<15009) e o avanc¢o no conhecimento tedrico-tecnoldgico da perinatologia em todo o
pais. Mas isso também proporcionou uma percentagem de recém-nascidos sequelas
dado aos efeitos da prépria prematuridade e pelas intervencdes sofridas por esses

recém-nascidos (Cloherty, 2000).



Alguns problemas sdo encontrados com uma certa frequéncia e serao

agrupados para melhor compreensao como:

= deficiéncia no desenvolvimento
- disturbio cerebral importante (paralisia cerebral, retardo mental)
- deficiéncias sensoriais (perda auditiva, deficiéncia visual)
- disfuncao cerebral minima (disturbio da linguagem, incapacidade de
aprendizagem, hiperatividade, déficit de atencdo, disturbio de
comportamento).

» retinopatia da prematuridade

= doenga pulmonar crénica (displasia broncopulmonar)

= déficit no crescimento

= indices aumentados de doencas pds-neonatais e rehospitalizacdes

= anomalias congénitas

= risco de ocorréncia de maus tratos e negligencia.

= fator de risco para sindrome de Morte subita do lactente

» refluxo gastroesofagico

» osteopenia de prematuridade

* anemia da prematuridade

Os eventos neurolégicos sdo a principal causa tanto de mortalidade
como de morbidade em longo prazo. A prematuridade extrema tem uma relagao
direta com os problemas neuroldégicos tais como a hemorragia intracraniana,
leucomalacia periventricular ou lesdo da substancia branca cerebral. Todos esses
fatores contribuem para hidrocefalia, cegueira, surdez e retardo mental grave (Ql <
70). Considerado de modo significante nas criangas sobreviventes com peso
menores que 1500g ficando uma incidéncia de 10% dessas criangas prejudicadas
gravemente (McCormick & Stewart, 2000).

A perda auditiva tem uma incidéncia de 1% a 3% dos RN proveniente de
unidades intensivas. Interferem no desenvolvimento perceptivo fonoldgico, na
habilidade necessaria a linguagem e ao aprendizado, que implica um baixo

rendimento escolar (especialmente na leitura). Provoca-se, entdo, a limitacdo de



oportunidades profissionais com consequéncias desastrosas. Nos EUA reconhecem
que a perda auditiva € um problema de saude publica chegando a promulgar em
1986, uma Lei Federal, na qual toda crianga tem acesso direto a detecgédo e

tratamento precoce das deficiéncias auditivas (Zaeyen,1999).

Ultimamente tem-se enfatizado muito a alimentagao enteral ou
parenteral nos primeiros meses de vida do prematuro. Essa compreensao da
alimentacao se da pelos efeitos bioldgicos que influenciam tanto na saude em curto
prazo no seu efeito letal, como a longo prazo que resulta em disturbios na area
cognitiva e também na saude geral. A nutricao do prematuro esta relacionada com
a atopia na infancia, possivelmente pela programagdo do sistema imune (Lucas,
1998).

Lopes e cols. (1997) nos seus estudos concluiram que a incidéncia de
Retinopatia da prematuridade (ROP) era de 37,6%. Esse disturbio relaciona-se
diretamente com a prematuridade extrema. Nas décadas de 80 e 90 , houve grandes
avang¢os no diagnostico no acompanhamento, e na utilizagédo de medida de suporte

para unificagdo do conhecimento da doenga na prevengao das complicagdes

Com os estudos de Lopes & Lopes (1999), conheceu-se melhor o campo
visual dos prematuros que podem desenvolver ROP. Essa doencga resulta das
lesdes neuroldgicas pela toxidade da luz aos fotorreceptores imaturos, ocasionando
neovascularizagao da retina. Poderao ocorrer outros defeitos como o descolamento
da retina na forma mais grave, maior risco de estrabismo, deficiéncia na visdo de

cores, erros refrativos e acuidade visual reduzida.

Segundo Frank (1998), o pulmado do RNMBP provavelmente n&o alcanga
a fase tardia do desenvolvimento normal de ambos os sistemas bioquimicos vitais: o
sistema do surfactante e o sistema defensivo enzimatico antioxidante. A falta desses
sistema €& considerado fator patogénico no desenvolvimento da displasia

broncopulmonar (DBP). Outros fatores como a desnutricdo podera ainda inibir



mais a biossintese destes componentes pulmonares. Isso possibilita aumentar a

gravidade ou a incidéncia de DBP, ocorrendo internagdes frequentes.

A doenga pulmonar croénica € uma consequencia das modificagbes na
estrutura dos pulmdes no periodo neonatal, com alteragées no seu crescimento e
remodelamento anormal da arvore bronquica, parénquima e vasos. Ha duas teorias
envolvidas nessa doenga uma compreendida por Bancalari (1979) como uma
doenca em que o RN necessitou de ventilagdo mecéanica por mais de trés dias e que
no 28° dia de vida ainda esteja dependendo de oxigénio suplementar e
apresentando quadro clinico pulmonar alterado. A outra definida por Shenan e col.
(1988) que incluia os prematuros com passado de ventilagdo mecanica, alteragbes
radiologicas € 0 uso de oxigénio nas 36 primeiras semanas de idade pos-natal.

Segundo Lopes € cols. hoje essa teoria € a mais aceita.

As infec¢des virais sdo frequentes e podem descompensar a DBP,
agravando o quadro preexistente principalmente no primeiro ano de vida (Parad &
Stewart ,2000). A hipovitaminose A acarreta perda das células ciliares, interferindo
na integridade das células epiteliais, facilitando acumulo de secreg¢des (Leone,
1998).

No estudo de Abman (1994), os RN entre 500 a 699g tem 85% de chance
de desenvolver DBP, diminuindo para 5% quando o peso de nascimento € maior
que 1.500g. Segundo Barrington (1998) a taxa de mortalidade ¢é alta ficando a 36%,
com a maioria das mortes ocorrendo entre 6 e 8 meses. O risco de displasia
broncopulmonar (DBP) aumenta quanto menor for o peso do nascimento como

também a idade gestacional.

O Crescimento inadequado ¢é um problema frequente afetando nao
somente o peso como também a altura. Isso decorre da ingesta insuficiente de
nutrientes devido ao comprometimento respiratério. O nutricionista atua de modo
especial nesse caso para que haja no equilibrio alimentar. Outra causa é que
muitas criangas adquirem um comportamento de “aversao oral” pelo uso prolongado

de sondas “oro” ou “nasogastricas” nas unidades intensivas e por outros estimulos



na cavidade oral. Nesses casos, devem ser acompanhadas por fonoaudiélogo para

a intervengao necessaria (Farrel, 1997).

A alta incidéncia de reinternagdées em pré-termos nascidos com menos
de 33 semanas de idade gestacional deve-se a doengas crénicas como a displasia
broncopulmonar. Cerca de 30% dos RNBP requerem hospitalizagdes nos primeiros
dois meses de vida. Entre 2 e 4 meses de vida as readmissdes ocorrem por
processos infecciosos, seqlelas neurolégicas cronicas e problemas cirurgicos
(Mello, 1998).

Gama (2001) e Luz (2003), nos seus estudos, evidenciaram que o
comportamento negligente, além de outros aspectos de auto-estima teve como
foco prioritario a gravidez na adolescéncia. Nessa faixa ha maiores vulnerabilidades
psicoldgicas, fisicas e um desconhecimento sobre as necessidades do bebé,

predispondo a complicagdes pediatricas.

Batista & Parente (1999) relata nos seus estudos que os fatores de risco
para sindrome da morte subita do lactente (SMSL) estéo ligados a um baixo peso
ao nascer como também a prematuridade. Devendo-se alertar para medidas

educativas, a fim de se evitar a mortalidade perinatal associada.

A regurgitaggo € uma condicdo auto-limitada que se resolve
espontaneamente até os dois anos de vida na maioria das criancas chamado de
refluxo gastro-esofagico (Faubion, 1998; Hillermeier, 1996). Nesses estudos,
evidencioaram que a doencga € essencialmente uma alteracdo de motilidade, com
anormalidade do esfincter esofagiano e da fungdo do corpo distal do eséfago.
Também pode acarretar outros sintomas como peso insuficiente, infecgcdes de

repeticao (otites) e falta de crescimento (Calgado, 1999).

Osteopenia da prematuridade conhecida por doenca metabdlica 6ssea
ou raquitismo da prematuridade. E caracterizada pela hipomineralizagdo da matriz

o0ssea, com fratura ao minimo manuseio. Nos recém-nascidos a termo, ha um



acumulo de calcio e fésforo nos ossos no ultimo trimestre da gestac&o. Porém, no
prematuro isso ndo acontece, pois a alimentagao lactea n&o atende as necessidades

basicas para a mineralizagao 6ssea desses RNs (Miranda, 1996).

A anemia da prematuridade é caraterizada por uma queda progressiva
da concentracdo de hemoglobina associada a baixa contagem de reticulécitos e
presencga de hipoplasia eritréide na medula éssea. Isso repercute de forma aguda e
cronica, consequentemente na disfungdo organica, causando apnéias, dificuldade
de sucgdo, ganho de peso insatisfatério e vulnerabilidade as infecgbes. E uma
patologia de ocorréncia frequente, que deve ser monitorada e prevenida (Martins,
1998).

3.3.3 Problemas em longo prazo dos recém-nascidos pequenos para
a idade gestacional (RNPIG).

Os RNPIG sao suscetiveis de ter um crescimento pds-natal ruim e de
apresentar deficiéncias neuroldgicas relativas ao desenvolvimento. No primeiro ano
de idade possuem um risco de morbidade maior, em relacdo aos prematuros
adequados para a idade gestacional (AIG). E dificil determinar os efeitos especificos
do RCIU porque os estudos nao controlam bem a altura e o nivel s6cio-econémico
dos pais e porque existem freqientemente efeitos superpostos de prematuridade e
asfixia (Cloherty, 2000).

Tanto a privagdo alimentar aguda como a crbénica traz resultados
negativos a gravidez. O BPN tem um atraso do crescimento na maturacéo Ossea
quando atinge a idade entre 6 e 10 anos e um prejuizo na imunocompeténcia.
Desenvolve a restricdo no desenvolvimento motor, adaptativo, pessoal, social e de
linguagem nos primeiros 5 anos. Tudo isso € aumentado com a influéncia ambiental
(Silber, 2002; Tontisirin, 2001).

Segundo o Comité de Nutricdo de Sociedade Brasileira de Pediatria,

recomenda-se a oferta de ferro, em fase da deplecéo cronica durante a infancia. A



insuficiéncia de ferro pode acarretar danos mentais e alterar a performance
intelectual, mesmo na auséncia de anemia franca. Esta recomendacdo deve ser

valorizada nos prematuros e nos de baixo peso.

3.4 - Impacto social

Rogowski & Bucciarelli (1999) ressaltam que:

“ O Baixo Peso ao Nascer (BPN) é potencialmente responsavel pelo
encaminhamento de recém-nascidos (RN) as Unidades de Terapia
Intensiva neonatais (UTIN), e também s&o os responsaveis pelos
elevadissimos custos tanto econOmicos como emocionais,
determinados pela possibilidade de sequelas ou morte ”.

O BPN é considerado um importante indicador de desenvolvimento social
e econbmico de uma regido ou pais, uma vez que nele reside a maior
morbimortalidade. Ponte & Nascimento (2000), nos seus estudos, deflagraram um
aumento na sobrevivéncia dos BPN e uma elevacéo no énus financeiro do Estado e
da familia por hospitalizagdes prolongadas e um longo seguimento (FOLLOW-UP).
Para melhorar essa qualidade de vida, requer equipes multiprofissionais qualificadas

para o acompanhamento dessas criangas.

A ateng¢do humanizada para promogao do desenvolvimento e prevencgao da
morbidade em BPN é um dos objetivos e prioridade do Ministério da Saude (MS).
Em marco de 2000 o MS publicou a Norma de Atengcdo Humanizada do Recém-
nascido de Baixo Peso. Tal norma faz sentido porque esses bebés estido
frequentemente expostos a condigdes adversas que comprometem o seu sistema
nervoso central (SNC) com repercussao no desenvolvimento. O numero e a
gravidade destes problemas aumentam com o decréscimo do peso ao nascer
(Oliveira, 2002).

Nos paises em desenvolvimento as causas de BPN estdo associadas as

condi¢cbes de vida determinadas pela organizagdo sociopolitica da populagdo. Ja



nos paises desenvolvidos as condi¢gdes estdo mais relacionadas com a biologia da
mulher e da gestagéo. Tudo isso € confirmado pelos estudos de Furomoto (1995), na
periferia do Distrito Federal, em que a incidéncia de baixo peso ao nascer foi de 11%

muito acima dos paises desenvolvidos que é de 4 a 4,5%.

Os recém-nascidos de alto risco sdo consequéncias de varios disturbios
que associam entre si. Muitos desses disturbios dependem de condicbes maternas
propriamente dita, como a idade. E uma varidvel de relevancia em estudos
demograficos e epidemioldgicos. E também importante como fator de risco de BPN
e morbimortalidade infantil (Scholl, 1991; Albuquerque, 1997; Sousa,1998;). Nos
estudos Oliveira (2000), evidenciou-se que a idade materna menor que 19 anos e a
baixa escolaridade foram significativas nos grupos de pré-natal inadequado e juntas

podem ter influenciado no BPN.

Hediger e cols. (2002) avaliaram os efeitos do peso ao nascer e da idade
gestacional sobre o desenvolvimento motor e social, em criangcas de 2 a 4 anos,
nascidas nos EUA de 1988 a 1994. Foi demonstrado que o BPN e a prematuridade
estdo associados ao atraso no desenvolvimento motor e social no lactente e no pré-
escolar. Havera uma necessidade de acompanhamento do desenvolvimento e do

comportamento dessas criangas.

Varios autores como Boher (1997), Bregman (1998), Sameroff (1998)
Hack (1999), Vohr e col. (2000), Saigal e col. (2000), Berman & Shiono (2002) e
enfatizam a importancia dos fatores de risco biolégicos e sociais no decorrer do
desenvolvimento infantil. A sobrevida dos RNMBP (< 1.5009), apesar da utilizagdo
de todas as técnicas de perinatologia, € considerada ainda de alto risco por suas
consequéncias e sequelas. A interacao entre os fatores bioldgicos (prematuridade e
BPN) e o risco social podem resultar em problemas psico-emocionais na crianga. Os
problemas bioldgicos precoces tornam o recém-nascido mais vulneravel ao ambiente

inadequado.



Portanto, a questao de risco para o desenvolvimento afetivo parecer ser
anterior ao nascimento. Como diz Mathelen (1999), a historia da prematuridade de
um bebé ndo € apenas um episdédio em sua vida e ndao tem seu inicio no
atendimento intensivo neonatal. Ela permanecera enquanto ndo houver algo que

interrompa seu curso.

3.5 - Politicas de saude e mortalidade infantil

Segundo Yanes, Chelala e Blaistein (1994) citados por Leite & Silva
(2000:13)

“as politicas de saude nao devem ficar restritas apenas as medidas
para reduzir a mortalidade infantil, mas sim, e primordialmente,
melhorar a saude dos sobreviventes e fixar as bases para favorecer,
ao maximo possivel, o desenvolvimento mental e social das
criangas”.

A mortalidade neonatal €& considerada um evento decorrente de
acumulacao de efeitos ligados a gravidez e ao parto, as caracteristicas biolodgicas
das maes, as condicbes socio-econdmicas, acessibilidade de informacdes e a

qualidade na assisténcia pré-natal. (Bobadilla, 1988).

Com isso, € necessario uma avaliacdo da mortalidade fetal e materna
feita pela equipe perinatal, de forma regular, para classificar uma gestacédo de alto
risco. Essa classificacdo detecta os disturbios maternos causadores de transtornos
irreversiveis para o binbmio mae/filho, como a prematuridade e o RCIU. Embora ndo
se conheca toda a causa especifica da mortalidade neonatal e do BPN, o
reconhecimento de riscos e os esforgos para preveni-los podem contribuir para sua

reducao.

Portanto, para a prevencao da morbimortalidade infantil e o nascimento
de baixo peso requer uma larga variedade de atividades que envolvem a familia,

uma equipe multidisciplinar, ou mesmo interdisciplinar de profissionais atuando junto



com a comunidade. Algumas atividades sdo importantes como identificar os fatores
pré—gravidicos, para assisti-los no pré-natal, a implementagdo nas escolas de
programas de educagdo em saude, a captagao precoce das gestantes, priorizando

as necessidades individuais e grupais.

Gissler e col. (1999) evidenciaram uma constante associagcdo entre
problemas perinatais e consequéncias mérbidas nos recém-nascidos. Isso nao é
somente importante para o monitoramento da mortalidade infantil, mas para saber a
proporcao de morbidades presentes nesses sobreviventes. Tudo isso indica uma

representacéo fidedigna da saude infantil.

De acordo com o Boletim Epidemiologico Anual da OMS de 1995, os fatores que
influenciam na mortalidade infantil, particularmente do periodo perinatal, ainda sao
considerados pelo PAISM problemas, os fatores (NOAS, 2002):

= pré-natal de baixa qualidade;

» desnutricdo da mae;

» baixo peso ao nascer;

= baixa renda familiar;

= alto percentual de cesariana, que pode resultar em bebés prematuros;

= alta incidéncia de prematuros e criancas de baixo peso;

= trabalho de parto prolongado e insuficiéncia de atengao ao parto realizado
por profissionais nao qualificados;

= multiparidade e curto espagamento inter-gestacional;

= habito de fumar da mae;

= prematuridade;

= falhas nos cuidados essenciais com o recém-nascido na sala de parto;

= falhas na auséncia de enfermarias hospitalares para recém-nascidos de alto risco.

Sao idealizadas estratégias para minimizar tais situagdes, como o

Programa de Saude da Familia (PSF) . Um programa instituido pelas Secretarias de



Saude dos Municipios, apoiado o Ministério da Saude (MS), traz uma filosofia de

trabalho voltada a saude da coletividade, priorizando a atencdo primaria de saude.

BARRETO & CARMO, citado por Leite & Silva (2000:31).

“As estruturas sociais e intervengdes no setor saude tém contribuido
e muito na melhoria da assisténcia a gestante, havendo uma
regressao da mortalidade infantil no seu componente neonatal, mas
a muito a se desejar, pois ainda esta mascarada por modelos
assistencialistas, na vertente dos servicos, interferindo no padrao de
morbidade e mortalidade, ndo atuando nos seus determinantes, na
promoc¢ao da saude e prevencao de danos”

Dessa maneira, a prevencao de baixo peso ao nascer (BPN) deve ser
intensificada pelos servicos de saude, contribuindo para diminuir o numero de
mortes no periodo neonatal. Em um servigo de neonatologia de Recife , em 1998, foi
evidenciado que do total de nascimento, 10,5% tinha baixo peso (BPN) e 1,3%
tinham muito baixo peso (MBP). No grupo de BPN (<2.500g) faleceram 9% e no
grupo de recém-nascidos MBP (<1.500g) ocorreram 52,7% mortes. Mais uma vez,

faz-se necessarias agdes de saude iniciada no pré-natal (Arruda, 1998).

O coeficiente de mortalidade infanti e neonatal, no Brasil, vem
descrescendo ao longo do tempo. No periodo de 1989 a 1998, a taxa da mortalidade
infantil declinou de 52,02 para 35,57/1000 nascidos vivos. Isto se deve a reducgao do
componente pds-neonatal com medidas preventivas, como vacinagao, aleitamento

materno e controle das doencgas diarréicas.

Mesmo assim, a mortalidade infantil permanece elevada por conta do
componente neonatal. Esse componente depende de disturbios ligados a gestante,
ao recém-nascido e a assisténcia prestada pelos servicos de saude (DATASUS
2000). Miura (1997), ressalta que os BPN (<2.500G) morrem 40 vezes mais e
principalmente os MBP (<1.500G) morrem 200 vezes mais que os recém-nascidos

normais.



Richardson (1998) e Silveira (2001) evidenciaram que o declinio da
mortalidade neonatal deve-se a melhoria no peso ao nascer, com melhor assisténcia
na sala de parto e com a estabilidade do recém-nascido de baixo peso nas
unidades intensivas. Por isso, concluiram que o aumento da sobrevida destes RN
de risco requer um acompanhamento multidisciplinar para diminuir as sequelas que

poderao vir.

Nos paises desenvolvidos a primeira causa de mortalidade no periodo
perinatal € a malformagao congénita. Ja no Brasil a maioria dos 6bitos perinatais &
por causas preveniveis como um pré-natal inadequado e uma assisténcia ao parto
de ma qualidade. Sobrepondo a isso, existem outros fatores como a condigao
socioecondmica e cultural precaria da gestante brasileira (Victora e Barros, 2001);
(Araujo e col., 2000); (Leite e col., 1997); (Aerts, e col. ,1997 e 2001).

Corroborando com isso, os estudos de Braga e col., no periodo de 1994
a 1996 na Paraiba, verificaram que os fatores maternos que provocaram BPN,
seguidos de mortes foram ,com maior freqiéncia, a escolaridade inferior ao segundo
grau, a idade entre 20 e 29 anos, sendo a maioria primigestas. Essas maes se
submetiam mais ao parto cesariano e ganhavam menos que dois salarios minimos.
O fator de risco fetal, a prematuridade foi de 69,5%. Desses prematuros 43,8%
eram adequados para a idade gestacional (PT-AIG) e 25,6% eram prematuros e
pequenos para a idade gestacional (PT-PIG). Dos recém-nascidos a termo, 30.5%,

24% eram pequeno para a idade gestacional (RNT-PIG).

Conclui-se, com os estudos de Ortiz (1999) em Sdo Paulo, que a
probabilidade da morte neonatal precoce seria reduzida se fossem eliminadas as
mortes evitaveis. Foi verificado que diminuiu em 12% com o controle da gravidez,
em 17% através da atengéo ao parto e em 40% através da prevengao, diagnostico e

tratamento médico precoces no pré-natal.

Ja no Ceara, as pesquisas de saude materno-infantil (PESMIC |, 1l e Ill)

foram realizadas nos anos de 1987, 1994 e 1999 com a finalidade de diminuir a



mortalidade infantil no Ceara. Houve uma intensa participacdo do Programa de
Agentes de Saude (PACS), junto com os esforgos de profissionais de saude e a
vontade politica com ag¢des voltadas para a atengao primaria da crianga, reduzindo
portanto, o componente pds-natal. Sobressaiu-se, com isso, o0 componente neonatal,

contribuindo pela permanéncia da mortalidade infantil alta no Ceara (Silva, 1999).

Nos estudos de Sousa e cols. (1999), também no Ceara, foi detectada a
relacdo direta da mortalidade infanti com a condicdo sdécio-econdmica
desfavorecida. Enfatiza-se, dessa maneira, a promog¢ao da saude do recém-nascido,
da gestante e da mulher, alertando para o aleitamento materno exclusivo, cuidados
pré-natais e educacgdo em saude na idade reprodutiva. . Foram registrados, segundo
IBGE/SVS/MS em 2001, 28,7 mortes por 1000 nascidos vivos no Brasil, na regiao
Nordeste contribuindo com 43,0 mortes/1000 nascidos vivos e no Ceara 38,1/1000

nascidos vivos.

Leite e col. (1995), em Fortaleza, identificaram um coeficiente da
mortalidade perinatal de 32,8% e a neonatal precoce de 15,1%, perfazendo um total
de 34% dos o6bitos perinatais evitaveis. Em estudos atualizados (1997), pelo mesmo
autor, revelou-se que uma crianga com peso inferior a 2500g apresenta
possibilidade de morrer em Fortaleza 2,5 vezes mais do que a encontrada em
Caxias do Sul onde Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) eram 171,8 e 70,9/1000
nascidos vivos, respectivamente. Leva-se em consideragdo os coeficientes

especificos por peso ao nascer.

3.6- POLITICAS DE SAUDE E ASSISTENCIA PERINATAL

Matijasevich e col. (2001) demonstra que:

a prevengdo dos problemas perinatais e neonatais pelo
reconhecimento precoce da gestacao e recém-nascido de risco e do
acesso oportuno aos servigos regionalizados, produz maior impacto
na sobrevivéncia de neonatos de que isolados investimentos em



servico de saude, os quais muitas vezes nao evitam as mortes
apenas as postergam’.

A partir do conhecimento do perfil epidemiologico da area de atuagao se
torna possivel a elaboragdo de um planejamento de agbes estratégicas. Essas
acgdes serao desenvolvidas para prevenir e identificar precocemente uma gestacao e
um recém-nascido de risco. Com isso, promove e incentiva a melhora na sobrevida,

no prognostico e nas terapias adequadas.

O Programa de Atengdo a Saude da Mulher tem-se concentrado
tradicionalmente na importancia do seu papel reprodutivo materno. O atendimento
perinatal € considerado um foco central de atengdo do Ministério da Saude (MS), ja
gue nesse componente reside o maior desafio para a redugcao da mortalidade infantil
(NOB, 1996).

No Brasil, os recursos em sua maior parcela sdo para o tratamento de
problemas ja estabelecidos para as gestantes de risco (agado curativa). Portanto, ha
uma contribuicdo minima para os programas preventivos, aqueles voltados para a

deteccdo dos fatores determinantes de nascimento de BPN (NOB, 1996).

Varios paises em desenvolvimento da América Latina obtiveram redugéo
drastica na sua mortalidade perinatal, apenas organizando a assisténcia a mulher,
mesmo sem uma melhora paralela do nivel sécio-econdmico de suas populagdes.
(Bohland e Jorge, 1999). Esses autores afirmam que o uso continuo dos sistemas de
informagdo em saude pode contribuir diminuindo a mortalidade perinatal , o que se
confirma pela crescente situacdo detectada nos indicadores epidemiolégicos de

morbidade e mortalidade.

A organizagdo da assisténcia perinatal implica um “Sistema Regional
Integrado e Hierarquizado” com todos os niveis de assisténcia. A meta desse
sistema é que toda gestante e todo recém-nascido sejam atendidos adequadamente

no nivel que o caso requer: gestagao normal em ambulatorios e hospital de nivel |,



gestagcdes anormais e recém-nascidos com problemas em hospitais de nivel Il e lll,
conforme a gravidade do caso (Fiori, 1997). Portanto, uma maternidade é de nivel
terciario quando serve de Centro de referencia para toda a regido com
responsabilidade de administrar todos os setores de acompanhamento de gestacao
de risco (MS, 2000).

A saude perinatal no Brasil, como via de regra, constitui-se ainda hoje de
uma assisténcia pré-natal precaria com uma pequena cobertura médico-hospitalar
na assisténcia ao parto e ao recém-nascido de risco (Segre, 1997). Para melhorar
isso, existe um programa do Ministério da Saude (MS) “gestante de alto risco” ligado
a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), uma iniciativa para reduzir a taxa de
mortalidade materna e perinatal. Com o monitoramento fetal, diminui-se a incidéncia
de nascidos vivos de baixo peso, evitando o nascimento de prematuro. (Ferrato,
2002)".

Para que isso seja atingido, teremos que trabalhar a questao da educagéao
em saude, a qual tem um papel fundamental na mobilizagdo de redes sociais
envolvendo setores governamentais e ndo governamentais para o enfrentamento da
exclusao social. Entretanto, para promover qualidade de vida e a cidadania € preciso
reconhecer a realidade e a cultura local, com a participagdo de uma sociedade civil
organizada (Aerts, 2003).

Aerts (2003) ressalta ainda que a promogao da saude busca proporcionar
aos povos 0S meios necessarios para melhorar sua saude. A vigilancia em saude
tem como paradigma explicativo, a promog¢ao social, reconhecendo a importancia
das condicbes de vida da populagdo de forma critica. A intersetorialidade se faz
presente nestas praticas na busca de inter-relagdo com outras instituicbes para a
elaboracdo e o desenvolvimento das atividades pertinentes a assisténcia perinatal,

de maneira preventiva.



3.6.1 — Regionalizagao

A Regionalizagdo € uma proposta de sistema cooperativo que visa juntar
esforgos das trés esferas governamentais para minimizar os problemas no ambito da
saude reprodutiva da mulher. Coloca-se a disposi¢cao da gestante e do RN um nivel
de cuidados médicos adequados a sua morbidade ou risco de vida. Neste sistema
de regionalizagdo se cria uma “cascata de atendimento” que se desenvolve em
centros de referéncia distintos, dependendo de sua complexidade de atencéo
(ANEXO I). O objetivo desta regionalizagao é intervir precocemente nas patologias,

atendendo-as nos centros que o caso exija (Segre, 1997).

Para que a Regionalizagdo funcione bem, é necessario realizar um
levantamento das maternidades existentes na regido, determinando-se o numero de
partos, incidéncia de baixo peso (BP), incidéncia de muito baixo peso (MBP) e
mortalidade neonatal hospitalar (NOAS, 2002).

A Regionalizagao foi fortalecida com atengédo basica implementada pela
Norma Operacional da Assisténcia a Saude do SUS (NOAS/SUS), em janeiro de
2001 que objetiva a organizagado dos servicos municipais no contexto do macro e
micro-regionais. Oferece estratégias intermunicipais, apontadas por trés eixos
contribuintes que sdo: elaboragcdo do Plano Diretor da Regionalizagdo (PDR)
pelas Secretarias Estaduais da Saude, organizando os diferentes niveis de
resolutividade; fortalecimento do gestor, em caracter publico; atualizagao dos
critérios de habilitagao dos municipios com pactuacdo de compromissos entre

gestores nas trés esferas governamentais.

Deve-se articular a atencdo basica com a rede de servicos de maior
complexidade como parte indissoluvel e como porta de entrada do sistema. Essa
articulagao é feita através de pactos e de forma regionalizada em niveis crescentes
de complexidade. Isso € importante para a utilizac&o racional dos servicos de saude,
planejando a aplicagdo dos recursos disponiveis e adequando a rede assistencial
existente (NOAS, 2002).



Para uma qualidade de vida aceitavel seria necessaria uma politica de
regionalizagdo da atenc¢ao voltada para o controle da gravidez, com melhor atengao
ao parto. E preciso controlar, também, os problemas advindos da sobrevivéncia de
BPN e suas sequelas, com diagndstico precoce e tratamento especializado eficiente

com responsabilidade na manutengao deste . (Schramm e Szwarcwald, 2000).

3.6.2- Programa de Atencao a Saude da Mulher (PAISM)

A preocupagdo com a gestante sempre foi uma constante em todos os
povos, pois O seu sucesso depende a sobrevivéncia da espécie humana. As
primeiras idéias sobre a importédncia do pré-natal devem-se a Ballantyne (1901) na
Inglaterra. Em 1970, Borwen & Dixion demonstraram que havia diminuicdo da

mortalidade materno-fetal, se se acompanhasse periodicamente a gestante.

No Brasil, o atendimento pré-natal foi oficialmente iniciado em hospitais,
nos postos de saude vinculados a previdéncia a nivel ambulatorial e em servigos
publicos para as gestantes de baixo risco, com consultas feitas por enfermeira. Na
década de 80, com a crise politica e financeira da Previdéncia Social foi criado o
Programa de Atencgao a Saude da Mulher (PAISM).

O PAISM, preconizado pelo Ministério da Saude (MS) desde 1983,
estabeleceu como prioridade as acg¢des basicas no atendimento a mulher, com
énfase na prevengdo e no tratamento do céncer ginecolégico e das doencgas
sexualmente transmissiveis, a assisténcia ao planejamento familiar e ao pré-natal.
Atendendo uma populagéo feminina que representa 51,1% de populagéo total do
pais (David, 2002).

Para a implementacdo do atendimento a saude da mulher e da crianca é
necessaria uma acgao integrada envolvendo dentre outros pontos, a efetiva
implantacdo do SUS. Isso somente, ocorrera a partir do estabelecimento de
politicas publicas de assisténcia e uma ampla campanha de esclarecimento popular,

utilizando os meios de comunicacdo. E necessario que os conhecimentos médicos



sejam amplamente difundidos junto a populagédo e que as gestantes sejam melhores

assistidas no pré-natal.

Na Atencao Basica referente a mulher vem sendo intensificado o cuidado
e a promogao de saude da mulher, da crianga e do adolescente. Por meio das
propostas do quadro a seguir (Quadro Ill) , conseguimos reduzir as taxas de

mortalidade materna e infantil, melhorando a qualidade de vida da populagao.

Quadro 1 1|

A prevencao da patologia neonatal passa inicialmente, pela prevencdo da

gestacéo de alto risco.

- a prevengao da gestacédo nao desejada

- adetecgao de doencas crbnicas que interferem na evolugéo da gravida

- a prevencao de infecciosas possiveis de vacinacdo como rubéola e tétano

- aprevencao de uso de substancias toxicas, como fumo, alcool...

- a tentativa de evitar a paridade excessiva e a ocorréncia em idade inadequada
menor de 18 anos e maior de 35 anos

- aprevengao da gestacdo (menor que 24 meses) para a proxima.

- divulgacdo macica das informagdes, como a data precoce da 12 consulta

- encaminhamento de postos para os centros das gestantes de alto risco

- aconselhamento dos fatores de saude e da evolugéo.

FONTE: NOAS, 2002.

Para se prevenir a gestacdo de alto risco, um investimento vem sendo
realizado na substituicdo do modelo tradicional de atengcdo a saude — centrada na
Unidade de Saude atendendo a demanda espontanea da populagdo, por um
Programa de Saude da Familia (PSF) — centrado numa area de abrangéncia
atendendo a familia, estabelecendo prioridades. Em contato direto com a populagao,
tem-se monitoramento dos grupos de risco, encontrando os caminhos para superar
os problemas (MS, 1995).



O PAISM mesmo enfrentando limites, desenvolve ac¢des de pré-natal,
planejamento familiar, assisténcia clinica ginecoldgica e prevengdo do cancer de

mama e colo de utero. As agdes estratégicas referentes ao pré-natal estao:

- no diagnéstico de gravidez;

- cadastramento de gestantes no primeiro trimestre;

- classificagcéo de risco gestacional deste a primeira consulta;

- suplementacao alimentar para gestantes com baixo peso;

- acompanhamento de pré-natal de baixo risco;

- vacinacao antitetanica;

- avaliagao do puerpério;

- realizagao ou referencia para exames laboratoriais de rotina;
- alimentacao e analise de sistemas de informacgao;

- atividades educativas para a promog¢ao da saude;

- prevencgao de problemas odontolégicos em gestantes;

Propostas estdo sendo trabalhadas nas praticas da promog¢ao da saude,
como o Programa de Ateng¢ao a Saude do Adolescente (PROSAD) que é voltado
também para as maes adolescentes. E uma proposta de acompanhar o crescimento
e o desenvolvimento desse grupo, presta-lo orientacdo sexual e informa-lo sobre as
doencgas sexualmente transmissiveis. Outros projetos foram criados como o projeto
de humanizagdo da atencdo a saude e os nucleos comunitarios de educacgao
popular em saude, que utilizam o dialogo, o respeito ao autoconhecimento e a

aplicacao de novas praticas em saude.

O acompanhamento das gestantes por uma equipe multidisciplinar traz
muitos beneficios na assisténcia ao bindbmio maef/filho. Este contato entre pediatra e
o “casal gravido” proporciona um nivel de parceria. Tem-se, como objetivo, nessa
assisténcia pediatrica no pré-natal um levantamento de dados obstétricos sobre
fatores de risco que possam acompanhar a gestacdo. Orienta-se também o casal
sobre as rotinas do hospital, da gestante, do recém-nascido (RN) apds o
nascimento, proporcionando menos ansiedade ao casal gravido. Ha uma troca de

informacdes sobre situacdes peculiares. Prepara-se para o aleitamento materno



quanto aos cuidados da mama, higienizagdo do RN e os cuidados no ambiente,

programando dessa maneira a assisténcia ao parto (Rielle, 2002).

Os estudos de Megale & Tobias (1990) demonstraram que a adesao aos
cuidados a saude estava em torno de 87,04%. Assim sendo, o pré-natal propicia
cuidados especiais a gestante e ao seu feto para que tudo transcorra bem e a
conclusédo até o termo. Ainda ha muita relutdncia na adesdo desta pratica.

Recomenda-se a consulta pré-natal entre a 362 e a 382 semana de gestacao

3.6.3- O Programa de Saude da Familia (PSF)

O Programa de Saude da Familia (PSF) € uma estratégia para o
fortalecimento da atencdo basica e um caminho seguro que as pessoas buscam
para ter acesso aos servicos basicos de saude. O enfoque principal é a familia e o
agir preventivo. Integra a comunidade nas ag¢des de promogao da saude, assumindo
de forma decisiva na atencdo continuada e resolutiva. Trabalha seguindo os
principios do SUS, com agbes intersetoriais para a melhoria dos indicadores de

saude e da qualidade de vida da populagdo acompanhada (BRASIL, 2003).

O PSF atua nas unidades de saude no mesmo local onde funcionavam os
postos de saude, assiste a populagdo com equipes de saude composta por um
meédico, um dentista, uma enfermeira, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis

agentes comunitarios de saude (Guia Pratico do PSF, 2002).

Em 1994, o PSF foi langcado no Brasil, com o apoio do Ministério da
Saude aos municipios. Iniciou com 55 municipios e ja conta em 2002, com mais de
16 mil equipes atuando aproximadamente em 4.114 municipios. Assiste a pelo
menos 54 milhdes de pessoas. Um dos focos do trabalho é a mortalidade infantil,
dentre outros (MS, 2002).

Implantar o PSF significa reorganizar o sistema de saude do municipio

antes baseado na valorizagdo do hospital, mais voltado para a doenca. Isso é



enfatizado pelas falas da secretaria de saude, médica, de Sao Goncalo/RJ: “porque
controla as doencgas cronicas, trata as pessoas, diminui a solicitacdo de exames,
racionaliza os encaminhamentos para os servigos de maior complexidade, reduz a
procura direta dos atendimentos de urgéncia e hospitalares”. (Guia Pratico do PSF,
2002)".

A implantacdo do PSF foi de forma crescente demonstrando uma
tendéncia de cobertura quase completa da populagéo que chega a 75% das cidades
do pais. Nos primeiros quatro anos o PSF abrangia 3,5% da populagao brasileira.
No final de 1998 esse percentual atingiu 6,5%, em 1999 representava 8,8% da
populagao brasileira. Em 2003, atende 32,3% da populacéo, correspondendo a 55,7
milhdes de pessoas (BRASIL, 2003).

O PSF era financiado no inicio pelo Piso da Atencao Basica (PAB), na
forma de incentivos. Ele passou a ter um orgcamento préprio quando foi incluido no
Plano Plurianual do Governo Federal em 1998. Hoje, os municipios recebem um
terco dos recursos para o programa diretamente do Ministério da Saude por
intermédio da secretaria de assisténcia a saude (SAS). Tal financiamento permite o
crescimento das equipes nas areas de cobertura menos assistidas. A regido Sudeste
foi a que teve o maior percentual e maior expansdo da cobertura populacional. A
meta do Ministério da Saude é atingir 77% da populagéo brasileira e pretende dobrar
0 numero de equipes do PSF até 2006 (BRASIL, 2003).

Esse programa ainda € ressaltado pela fala da médica de Sao
Gongalo/RJ fazendo outro elogio: “o PSF torna-se barato no futuro, mais inicialmente
custa caro. O pré-natal que nao era feito antes, levava a um parto com risco, mas
nao representava desembolso. A adogao do pré-natal resulta em melhores indices
de saude e economia em médio prazo, mas no inicio representa um desembolso que

nao existia”.

Para acompanhar o fortalecimento da Atencdo Basica no PSF, cada

municipio deve definir a sua programacédo baseando-se no perfil demografico e



epidemioldgico da populacéo, vendo as caracteristicas de seu modelo assistencial e
0s recursos disponiveis. Isso se levar em consideragao os pactos firmados (NOAS,
2002).

Em contrapartida, o PSF na realidade, para alguns estudiosos, € uma
estratégia intermediaria e restritiva em paralelo com atengao basica tradicional, com
alta rotatividade de profissionais em decorréncia das condi¢cdes de trabalho e infra-
estrutura deficitario ndo conseguindo ser uma porta de entrada no sistema na sua
totalidade (Trad, 2003).

3.6.4 - O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) foi considerado
uma estratégia transitoria para o estabelecimento do vinculo entre os servigos de
saude e a populagéo. No inicio, agiu como medida de enfrentamento para os graves
indices de morbimortalidade materna e infantil na Regido Nordeste do pais. Ele é
considerado antecessor do PSF (BRASIL, 2003).

Enfatiza uma agente comunitaria de saude da Paraiba que diz: “Para que
o PSF continue avangando, é preciso investir mais em saneamento e na geragao de

emprego, porque saude nao caminha sozinha” (BRASIL, 2003).

O PACS foi estimulado na implantacdo do PSF em que foi incorporada a
equipe de saude. Este programa funciona como elo entre a equipe da saude e a
comunidade. Faz contato permanente com as familias, mora no local e exerce forte

lideranga comunitaria (Guia Pratico do PSF, 2002).

3.6.5 Implantagcao do Projeto maternidade segura

O Projeto de Maternidade Segura que foi langado em 1995, € uma

estratégia de orientacdo das maternidades para ampliar a cobertura e melhorar o



atendimento de qualidade na atencdo da gineco/obstetricia. Esta assisténcia é
voltada para a clientela do SUS, a fim de reduzir a morbimortalidade materna e

perinatal.

Para que uma maternidade entre no projeto Maternidade Segura, sao
necessarios critérios minimos para os profissionais de saude e procedimentos
técnicos a assisténcia no pré-natal, ao parto, ao puerpério e ao planejamento familiar
(MS, 2002).

Com esta implantacdo houve uma melhora no atendimento a gestante no
ambito nacional. Para que esse atendimento seja assegurado, foram formulados 8
(oito) passos, que apdiam a gestante de alto risco e suas intercorréncias. Estas
maternidades deverao ter Unidades Terciarias e locais como a “casa da gestante”,
com infra-estrutura para protelar o periodo gravidico e aumentar o peso e as
semanas gestacionais dos RN no pré-natal. Esta unidade de apoio dispde de uma
equipe de saude para reconhecer os fatores desencadeantes e de equipamentos

para acompanhamento da vitalidade fetal e materna (MS, 2000).

E para que os hospitais sejam considerados “ uma maternidade segura”

devera seguir 0s oito passos:

1) Garantir informacgao sobre saude reprodutiva e direitos da mulher.
= Assisténcia pré-natal — cartdo da gestante com informacdes de sua
presenga na unidade atendida;

= Orientagdo para o parto na unidade e assisténcia imediata ao recém-
nascido (RN);

= Orientacdo para o puerpério (alojamento conjunto, aleitamento materno,

planejamento familiar);
» Importancia da participagao do pai e da familia;

» Direitos da gestante, puérpera e da crianga; risco resprodutivo



2) Garantir assisténcia durante a gravidez, parto e puerpério, bem como

o planejamento familiar

A organizagcédo do sistema de atencdo deve priorizar o atendimento
materno, qualquer que seja o nivel hierarquico do hospital. Esta inserido no
contexto do SUS, por critérios administrativos (regionalizagdo de assisténcia)
e biologicos (gestacdo de risco), com garantia da internagdo e suas

intercorréncias.

3) Incentivar o parto normal e humanizado.

O hospital ou maternidade deve ter caracteristicas que possam propiciar
assisténcia ao pré-natal, informando sobre os tipos de parto, esclarecendo as
vantagens do parto normal com visita, se possivel, a maternidade.
Permitindo a presenca dos familiares na sala de parto e/ou no pré-parto
(quando possivel), fazer alojamento conjunto. Existir profissionais de saude
treinados na realizacdo do parto de forma humanizado e na atengdao ao RN

em sala de parto.
4) Ter rotinas escritas para normatizar a assisténcia.

Deve detalhar a assisténcia pré-natal, o atendimento na admissao, no pré-
parto e ao RN, na sala de recuperagao, nas enfermarias, e colocar de facil
acesso e visibilidade para todos os membros da equipe de saude. Devem
seguir a diretrizes e normas para assisténcia materna e perinatal adotados

pelo Ministério da Saude (MS) e 6rgéaos subordinados.
5) Treinar toda a equipe de Saude para implementar as rotinas.

Deve ser realizado cursos e atividades de educacao continuada para os
profissionais de saude como também reunides periddicas para avaliagdo de

resultados globais e discussdes de casos clinicos.



6) Possuir estrutura adequada para atendimento materno e perinatal.

Com ambulatério no pré-natal com area fisica adequada (inclusive para
deficientes fisicos), recursos humanizados capacitados, material didatico para
as informagdes, apoio laboratoriais e de procedimentos como cardiotocografia
(CTG) e ultra-sonografia (US). O ambulatério deve fazer parte do complexo
de referencia. A maternidade devera ter area fisica adequada (sala de
admissao, pré-parto, puerpério, bergario, alojamento conjunto, condi¢cbes de
higiene, insumos e medicamentos, servigos de banco de sangue e laboratério,
servicos de CTG, US e banco de leite humano(BLM); acompanhamento
sistematico com prontuarios padronizados. A maternidade deve ter um servigo

de orientagao de planejamento familiar, de acordo com as normas do MS.
7) Possuir arquivo e sistema de informacgao.

O hospital deve possuir arquivo médico e utilizar os instrumentos
adotados pelo MS - Ficha perinatal ambulatorial, Ficha de internacao
perinatal, cartdo da gestante e mapa de registro diario dos partos ou similar.
Tais fichas podem ser microcomputadorizadas no programa “Sistema de
Informacdo Perinatal (SIP)”, ou processados para gerar informagéo para o
calculo dos indicadores classicos de saude materna perinatal (mortalidade
materna, fetal, neonatal e perinatal, percentual de nascimento prematuro e

baixo peso).
8) Avaliar periodicamente os indicadores de saiide materna e perinatal.

O arquivo médico organizado adequadamente mantém os prontuarios
perinatais, para se avaliar especificamente a idade da paciente, a gestacéo e
a paridade anterior, a assisténcia pré-natal, a anestesia, a episiotomia, a
frequéncia de BPN, de andxia ao nascer, infecgao do RN, infecgao puerperal,
dias de internacdo, taxas de mortalidade materna, mortalidade neonatal
precoce, mortalidade neonatal precoce especifica para BPN, natimorto.
Comunicagdo das mortes maternas ao comité de mortalidade materna

regional.



4. METODOLOGIA

4.1 — Desenho do estudo:

Trata-se de um estudo de caso-controle. Nesse tipo de estudo se partia
de um grupo de casos (BPN) e um grupo controle (RNPN) para avaliar os fatores

maternos de risco envolvidos no surgimento dos recém-nascidos de peso ao nascer.

4.2 - Area de estudo:

A pesquisa foi realizada no Hospital Geral e Maternidade Dr. César Cals,
(HGCC) situada na cidade de Fortaleza no estado do Ceara. E uma instituicdo
publica estadual, de atencdo terciaria a saude. Segundo os critérios de
regionalizagdo do SUS, é considerado um pdlo de referéncia regional com
procedimentos de alta complexidade nas areas de gineco/obstetricia e neonatologia
para gestante de alto risco, mas também atende a demanda espontanea em
caracter de emergéncia obstétrica. A clientela atendida é na sua maioria por uma
classe considerada de baixa renda entre 1 a 3 salarios minimos (Victora e col.,
2001).

Trata-se de um hospital, onde sao desenvolvidas atividades
maternoinfantil, cirurgica e clinica geral, unidades de terapias intensivas neonatal e
adultas, envolvendo o ensino graduado e pos-graduado. Tudo isso foi incrementado
a partir de 1997, quando foi realizada uma reforma pelo Governo do Estado do
Ceara, com investimento em recursos humanos e tecnoldgicos para reduzir a

mortalidade materno-infantil, no componente peri e neonatal do Estado.

Atualmente, os 280 leitos estdo disponiveis como se segue (dados de
abril/2004, fonte: HGCC):

e gineco/obstetricia (98);

e UTI adulto (12);

e clinica médica (62);

e clinica cirurgica (56);



e e neonatologia (62).

O HGCC é reconhecido nacionalmente como Hospital Amigo da Crianga
(MS/UNICEF) premiado com o Prémio Galba Araujo. Foi escolhido para participar do
plano piloto de humanizacdo do MS e outros programas como colaborador. O
servico materno-infantil atende cerca de 7 mil partos/ano, gestantes oriundas de

unidades de atendimento primario e secundario, referenciado de todo o Estado.

Neste hospital, existe uma politica voltada para a implementacdo de um
programa de educagao continuada buscando a capacitagédo de toda a equipe.
Dispbée de um atendimento transdisciplinar como: enfermagem, servigo social,
psicologos, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional, iniciando tais

»?

atividades na “Casa da Gestante”’, Incentivo de Aleitamento Materno, Banco de

Leite Humano, projeto Mae Canguru, apoio diagndéstico, medicina perioperativa,

ginastica laboral e outros.

4.3 - Populagao alvo:

A populagdo alvo compreendeu as maes que tiveram recém-nascidos
vivos, nessa unidade hospitalar materno-infantil no periodo de margo a maio de
2004.

4.4 — Técnica de amostragem:

A amostra foi constituida por 499 gestantes e recém-nascidos, dos quais

265 maes tiveram BPN (casos) e 234 maes tiveram RNPN (controle).
4.41. Amostra:

4.4.1.1 — Critério de inclusao

Foram incluidos no estudo as maes dos RNBP vivos.



4.4.1.2. — Critério de exclusao
Foram excluidos os recém-nascidos gemelares e mal

formados.

4.5 — Coleta de dados:
4.5.1 — Instrumentos de coleta de dados (ICD)

Os dados utilizados na pesquisa foram as informacgdes oriundas das fichas
de neonatologia (Anexo Il), contidas nos prontuarios maternos. Essas fichas foram
preenchidas no momento da admissdo da mae em trabalho de parto pelo médico
neonatologista de plantdo. As fichas foram utilizadas como ICD, pois possuem
informacdes para a determinacdo dos fatores de risco maternos. Os dados
representam uma casuistica de um servigo de perinatologia com padronizagao de
normas e condutas por cada um dos setores envolvidos no atendimento: os
obstetras e os neonatologistas com suas equipes interdiscplinares com uma funcao

primordial de cuidar do binémio mae/filho, garantindo-lhes qualidade de vida.

As fichas selecionadas foram revisadas pelo pesquisador no momento da
coleta de informagdes para minimizar erros. Desse modo, foram complementadas

com a ajuda das mées e do cartdo da gestante antes da alta hospitalar.

4.5.2 — Variaveis do estudo:

As variaveis estudadas foram agrupadas e categorizadas para melhor

compreensao e discussao dos resultados.

Ass variaveis foram consideradas como: dependentes - os recém-nascidos

e suas caracteristicas; e as independentes - os fatores de risco materno.

7 Casa da Gestante: acompanhamento da gestante consideradas de risco, em regime de
internagao.



4.5.2.1 — Variaveis dependentes:
Foram os recém-nascidos e suas caracteristicas quanto:
= 30 sexo: masculino, feminino.

" a0 peso _ao _nascer (em grama) pesados na sala de parto e

agrupados em categorias, segundo a OMS (Brasil, 2000).

- menor que 1.000g: recém-nascidos de extremo baixo peso.

- de 1001 a 1.5009: recém-nascidos de muito baixo peso.

- de 1501 a 2.499¢: recém-nascidos de baixo peso.
- maior ou igual a 25009g: recém-nascidos de peso normal.

» 3 idade gestacional: estimada segundo a data da ultima

menstruacao (DUM) e pelo método do Capurro. Em 1977, a OMS

definiu como:

- menor que 29 semanas;
- de 29 a 32 semanas;
- de 33 a 36 semanas;
- de 37 a 40 semanas;

- maior que 40 semanas.

= 3 relacdo do peso ao nascer e a idade gestacional: as curvas de

Battaglia & Lubchenco (1967) serédo utilizadas para facilitar as
comparacdes dos resultados obtidos. E atualmente aceita pela OMS.
Foram definidos como:

- RN pequenos para a idade gestacional (PIG) — todos os RN
abaixo do percentii 10 para idade gestacional na curva do
crescimento;

- RN adequados para a idade gestacional (AIG) — os RN cujo
peso de nascimento se encontram entre o percentil 10 e 90 na curva

do crescimento;



- RN grande para a idade gestacional (GIG) — quanto ao peso de
nascimento se encontrava acima do percentil 90 para determinar

idade gestacional na curva do crescimento;

» ao APGAR: para avaliar a vitalidade de recém-nascido apés o
nascimento, no primeiro € no quinto minuto de vida. Constitui-se por:
cor da pele, respiragdo, batimentos cardiacos, tdbnus muscular e
resposta e estimulos nervosos. SEGRE (2002) propbs a seguinte

classificagao para o APGAR:

- Escores maior ou igual a sete: boa vitalidade;

- Escore menor que sete: andxia perinatal.

4.5.2.2 — Variaveis independentes:

Os fatores de risco maternos foram agrupados e posteriormente

categorizados na forma mais utilizada como:

o fatores socioeconémicos:

a) ocupacao habitual,

b) renda familiar (salario minimo): avulso, menos que um
salario minimo, de um a trés salarios minimos, de quatro a
seis salarios minimos e maior que sete salarios minimos;

c) estado civil (casada, relagao estavel e solteira);

d) moradia (interior ou capital);

e) escolaridade (anos de estudo): ndo alfabetizada, se um a
trés anos, de quatro a sete anos, de oito a doze anos e
superior (DNV).

= Caracteristicas pessoais e antecedentes familiares:

a) idade materna: menos ou igual 19 anos, de 20 a 35 anos e

maiores que 35 anos (OMS);

b) Historia pessoal (doengas preexistentes); anemia, ITU,
HAS, asma e pré eclampsia.

c) estado nutricional: Peso inicial - menor que 49Kg, de 49Kg
a 75Kg e maior que 75Kg (OMS, 2000), IMC pré-gravidico —



menor que 19.8, de 19.8 a 26 de 26 a 29 e maior que 29
(Abrams, 2000),0 ganho ponderal —menor que 8Kg, de 8 a
16Kg e maior que 16Kg (OMS, 2000);

d) estatura: menor ou igual a 1,50cm e maior que 1,50cm

e) vicios (fumo, alcool e drogas ilicitas)

f) historia  familiar: diabetes, hipertensao arterial,

gemelaridade, asma/alergia e outros.

= histdéria obstétrica:

a) passado obstétrico: BPN, aborto, prematuridade, natimorto,

obito fetal prévios.

b) Historia atual: intercorréncia clinica e obstétrica (pré
eclampsia/DHEG, trabalho de parto prematuro, ITU,
sangramentos, anemia, sofrimento fetal agudo, vulvaginite
oligoamnio, RCIU, cesariana anterior, sindrome de HELLP),
intervalo interpartal — menor ou igual a 24meses e maior
que 24 meses (MS, 2000), paridade (numeros de partos) —
nenhuma, de 1 a 4 partos e maior ou igual a 5 partos
(Almeida & Jorge, 1998), numero de gestacbes — 1 a 3
gestacdes e maior que 3 gestacdes, numero de filhos vivos
— nenhum, 1 filho, 2 a 3 filhos e maior que 3 filhos, e
complicagbes como ruptura precoce de membranas,

hospitalizagdes;

c) assisténcia pré-natal (numero de consultas — nédo fez pré-
natal, de 1 a 3 consultas, de 4 a 6 consultas e maior que 6
consultas, tipo de parto — normal ou cesariana, inicio do
pré-natal (trimestre) — de 0 a 12 semanas, de 13 a 26

semanas e 27 a 39 semanas.

4.6 — Aspectos éticos:

O projeto de pesquisa foi submetido e apreciadopelo comité de ética em

pesquisa (CEP) do HGCC e, tomando-se o cuidado de obedecer as diretrizes e



normas regulamentadoras de Pesquisa em Seres Humanos, regulamentados na
resolucdo CNS 196/96. (BRASIL, 1996). Considerando que esse estudo foi realizado
junto a seres humanos, foi necessarios um documento de aceitagdo com os
consentimentos prévios, livres e esclarecidos com assinatura do informante, de
acordo com as resolugdes 196/96, 251/97, 192/99 da constituicdo nacional da saude

e do comité de ética do hospital do estudo (anexo lII).

A observagcdo dos principios éticos da pesquisa implica tornar
esclarecidos os objetivos a todos os sujeitos envolvidos na obtencdo das

informacgdes, de forma digna e respeitando sua autonomia.

Na literatura cientifica revista, os fatores maternos influenciam direto ou
indiretamente na mortalidade infantil. Desse modo, procurou-se pesquisar nessa
area de interesse, a Perinatologia, buscando no campo de trabalho dados para
estabelecer um perfil epidemiolégico e sua frequéncia de ocorréncia para reflexdes e
atitudes sobre o tema estudado. Como também buscar melhoria da qualidade de

vida no binédmio mae/filho.

Seguimos a metodologia apresentada de maneira adequada, através de
revisdo de literatura e métodos. Nao necessitamos de procedimentos, e sim de
observagbes e informagdes clinicas. Guardamos total sigilo, respeitando os valores
cultural, social, moral, religioso e ético, bem como habitos e costumes da populagéo
estudada. Essas informacgdes foram aplicadas especificamente nesta pesquisa com

total privacidade e cuidado com estigmatizagao.

Ndo houve conflitos entre o pesquisador e os sujeitos da pesquisa,
mesmo trabalhando com um grupo considerado vulneravel pelo comité de ética, pois

nao existiram procedimentos que prejudicassem o bindmio maef/filho.

4.7 — Analise de dados:

Os dados foram processados utilizando-se o EPI INFO v.6.0 e pelo Excel
e analisados pelo stata v.7.0. Com vista a seleg¢ao de variaveis independentes para
compor um modelo multivariado, inicialmente, foi estimada associagao univariada ou

ndo ajustada entre BPN com cada uma das variaveis independentes, através de



regressao logistica univariada. Todas as variaveis cujo Odds radio ndo ajustado
apresentou valor — p menor ou igual a 0,250 foram incluidas no modelo univariado.
Utilizamos medidas estatisticas como frequéncia absoluta e relativa com
determinagcao da média, mediana e desvio padrdo com nivel de significancia de 5%
e o intervalo de confianga de 95% (p). As proporgdes foram comparadas através do
teste do Qui-quadrado (X?) ou do teste exato de Fisher quando a tabela de
contigéncia apresentava uma célula cujo valor esperado era menos que 5 e nos

demais casos foi usado o teste do Qui-quadrado.

Avaliaremos os efeitos e as repercussdes dos fatores de risco maternos
sobre a ocorréncia de BPN através da razao de risco, suas ocorréncias relativas em

ordem de freqiiéncia.



5- RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra do estudo compreendeu 499 gestantes que tiveram seu parto
na maternidade do HGCC, em Fortaleza, instituicdo de referéncia de alta
complexidade para o Estado do Ceara, no periodo de margco a maio de 2004. Para
melhor compreensdo e discussdo, os resultados foram distribuidos em grupos de

variaveis sintetizados em tabelas.

Tabela 5.1: Distribuicdo das caracteristicas socioecondmicas das gestantes com relagdo ao
peso ao Nascer numa amostra de neonatos, admitidas no HGCC, Fortaleza- CE, de margo a
maio de 2004.

Grupos de Grupos — R.N. i
Baixo peso Peso normal total X? p
Variaveis N % N % n %

Renda Familiar
(sal. Min. 2004)

Avulso 11 4,4 6 2,8 17 3,7 2,49 0,645
< 1 salario 17 6,8 10 4,7 27 58
1 a 3 salarios 213 85,5 188 87,9 401 86,6
4 a 7 salérios 6 2,4 8 3,7 14 3,0
> 7 salarios 2 0,8 2 0,9 4 09
Instrugao (anos
de estudo)
Nenhuma 9 3,5 5 2,2 14 29 1,41 0,842
1 a 3 anos 24 9,4 19 8,2 43 88
4 a7 anos 86 33,7 76 32,9 162 33,3
8 a12 anos 132 51,8 126 545 258 53,1
Superior 4 1,6 5 2,2 9 19
Estado Civil
Solteira 124 47,5 94 40,3 218 441 2,69 0,260
Casada 70 26,8 74 31,8 144 29,1
Unido estavel 67 25,7 65 279 132 26,7
Ocupacgao
do lar 160 63,5 156 68,7 316 66,0 7,28 0,122
Estudante 25 9,9 16 7,0 41 8,6
Doméstica 16 6,3 8 3,5 24 50
Agricultora 10 4,0 3 1,3 13 27
Outros 41 16,3 44 19,4 85 17,7
Procedéncia
Capital 121 471 147 63,6 268 54,9 13,46 <0,000
Interior 136 52,9 84 36,4 220 45,1

O Grupo | compreende as variaveis socioeconbmicas como a renda
familiar, a procedéncia, a instrugdo, a ocupacgao, e o estado civil, sumarizados na
Tabela 1.

A renda familiar de um a trés salarios minimos 402 (86,6%) foi a mais

frequente, podendo ser considerada clientela de baixa renda, segundo Victora e col.



(2001). Foi observando que as maes que ganhavam de maneira avulsa tiveram duas
vezes maior probabilidade de BPN (4,4% versus 2,8%). Victora e col. (2001)
encontraram, nos seus estudos, que até um salario minimo parace ser importante no
surgimento de BPN. Nao existiu diferenca nas maes que ganhavam acima de sete
salarios minimos (0,9%). Refor¢ca-se que a clientela desse hospital é de classe
socioeconémica menos favorecidas e provenientes, em grande parte, dos municipios
interior do estado (45,1%). Também vai ao encontro dos estudos de Miura (1997) e
Segre (2002) que evidenciaram maior percentagem de prematuridade em servigos

publicos.

Quanto a procedéncia dessas parturientes, houve maior probabilidade de
transferéncia naquelas gestantes que vieram a ter BPN (52,9% versus 36,4%). Foi
de significancia estatistica (x>=13,46, p<0,000). Isso aconteceu por ser considerado
um hospital de referéncia em procedimento de alta complexidade, onde poucos
municipios dispdem de uma infra-estrutura com recursos humanos e tecnoldgicos

especializados de elevado custo financeiro (NOAS 2002).

A instrucdo materna também foi estratificada em categorias, segundo a
Declaragado de nascidos-vivos (DN), de forma que a amostra estudada teve uma
frequéncia maior naquelas maes que estudaram de oito anos a doze anos (258),
ficando com um percentual de 53,1%, ndo havendo diferenga entre os grupos.
Segundo os trabalhos de Faundes (1982), Costa (1998), Oliveira e col. (2000) e
Lima & Sampaio (2004), a escolaridade influencia na qualidade do pré-natal, na
adesao dos cuidados perinatais. Encontrou-se no decorrer das informagdes sobre a
escolaridade que as maes nao alfabetizadas tiveram probabilidade 2,2 vezes maior
de apresentar BPN. Mas encontra-se em pequena propor¢do nessa amostra 14
(2,9%). Vale ressaltar que a taxa de maes com oito a doze anos de estudo, na
presente pesquisa, € semelhante a taxa média nacional, principalmente onde a

clientela é considerada de baixa renda.

A ocupacao das maes nessa amostra concentrou-se nos afazeres do lar
(316) e de estudante (41), com um percentual de 66% e de 8,6% respectivamente,
perfazendo um total de 74,6% de atividades ndo remuneradas. Com isso, podera
ocasionar grande comprometimento na qualidade de vida dessas gestantes e dos

seus recém-nascidos independente do peso ao nascer. Ressaltam-se as domésticas



(6,3% versus 3,5%) que tiveram duas vezes maior probabilidade de BPN. As
agricultoras (4% versus 1,3%) apresentaram trés vezes maior probabilidade de BPN.
A tividade fisica onde requeria espacos fisicos por longos periodos e stress esta

relacionada com RCIU e consequentemente BPN.

Durante muito tempo, a atividade fisica na gestante foi tida como
estimuladora de partos prematuros (OMS, 1995). Porém, estudos de Sternfeld
(1997) e Lederman (2001), embasados por exames bioquimicos revelam que as
atividades fisicas monitoradas, excluindo as gestantes de alto risco sdo benéficas.
Por outro lado, os estudos de Cloherty (2000) demonstram que as atividades
estressantes e por longos periodos em pé podem acarretar prematuridade e RCIU.
Nossos dados relativos a ocupagao das gestantes detectaram que agricultoras e
domeésticas tiveram mais bebés com BPN, corroborando os achados presentes na
literatura. Essas atividades quando associadas a outros fatores, tais como, baixa

escolaridade, sangramentos uterinos, aumentam a chance de ocorréncia de BPN.

Quanto ao estado civil, foram avaliadas trés situagdes, como solteira 218
(44,1%), casada 144 (29,1%) e unido estavel 132 (26,7%). As solteiras contribuem
com quase a metade das mées da amostra. Essas maes apresentavam 47,5% de
BPN (124).

As condigcdes socioecondmicas tém uma acgao diratea com os problemas
relacionados com a sexualidade humana. Isso € particularmente verdadeiro no que
se refere a gravidez na adolescéncia e complicagdes na gravidez. Por isso, as agoes
voltadas para educacao e saude sao de fundamental importancia, principalmente as

voltadas para os individuos que iniciam sua atividade sexual mais cedo.



Tabela 5.2. Distribuicdo das caracteristicas pessoais das gestantes, com relagdo ao peso ao
nascer, numa amostra de neonatos do HGCC, em Fortaleza-CE, no periodo de margo a maio de
2004.

Grupos i
Baixo peso Peso normal total X? P
Variaveis N % N % N %
Idade Materna
Até 19 anos 80 30,2 54 231 134 26,9 3,26 0,195
20 a 35 anos 161 60,8 155 66,2 316 63,3
Acima 35 anos 24 9.1 25 10,7 49 9,8
Estatura (mae)
<1,50m 54 25,5 45 25,0 99 253
>1,50m 158 74,5 135 75,0 293 74,7 0,01 0,915
Estado nutricional
IMC (kg/m?)
<19,8 50 33,1 17 15,3 67 25,6 11,34 0,010
19,8 a 26,0 71 47,0 71 64,0 142 54,2
26,1a29,0 18 11,9 14 12,6 32 12,2
>29,0 12 7.9 9 8,1 21 8,0
Peso pré-gravidico
<49Kg 64 28,4 40 18,7 104 23,7 6,87 0,032
49 a 75Kg 148 65,8 154 72,0 302 68,8
> 75Kg 13 5,8 20 9,3 33 75
Ganho Ponderal
<8 kg 139 63,8 64 30,5 203 474 50,74 < 0,000
8 a 16 kg 75 34,4 127 60,5 202 47,2
> 16 kg 4 1,8 19 9,0 23 54
Historia familiar
Diabetes 78 47,3 65 48,9 143 48,0 0,166 0,683
Hipert. arterial 103 62,4 85 63,9 133 68,1 0,342 0,559
Gemelaridade 66 40,0 57 429 123 41,3 0,020 0,888
Asma/Alergia 11 6,7 10 7,5 21 7,0 0,005 0,946
Outros 21 12,7 30 22,6 51 171 3,240 0,072
Historia Pessoal
Anemia 43 62,3 30 51,7 73 575 0,892 0,283
ITU 15 21,7 10 17,2 25 19,7 0,253 0,615
HAS 13 18,8 6 10,3 19 15,0 1,276 0,259
Asma 5 7,2 15 25,9 20 15,7 5,486 0,019
Desnutrigao - - 2 34 2 16 0,637 0,485
Pré-eclampsia 4 5,8 2 3,4 6 4,7 0,067 0,796
Vicios
Fumo 30 85,7 14 70,0 44 80,0 4,02 0,259
Alcool 1 2,9 3 15,0 4 73
Ambos 3 8,6 3 15,0 6 10,9
Outros 1 2,9 - - 1 1,8

No Grupo Il, estdo sumarizadas as caracteristicas pessoais como idade
materna, a estatura materna, o estado nutricional da gestante,historia familiar,
histéria pessoal e vicios, relacionados com Peso ao Nascer. Estdo sintetizados na
Tabela 2.



A média de idade materna foi de 24,2 anos, com 63,3% entre 20 e 35
anos (316), sendo possivel tal realidade por ser essa a faixa etaria — de fase
reprodutiva, com menor risco perinatal (Costa & Gotlieb, 1998). As adolescentes
(134) (<19 anos) tiveram um percentual de 26,9% e uma pequena parcela nas maes
maiores de 35 anos (49) tiveram 9,8%. Esse percentual de adolescentes gestantes
esta de acordo com os estudos do MS (2001) para a regido Nordeste e de Carvalho
(2001), em que foi evidenciado, na cidade de Sao Paulo, um percentual um pouco

menor de 23,3%.

Entre as maes adolescentes foi verificado no decorrer da analise, a
concentracdo entre 16 e 19 anos, perfazendo um percentual de 83,8%,
corroborando com os estudos de Pires (2000) que evidenciou 80%. Por meio de tal

fato, pode-se concluir que devemos priorizar a Atengao a Saude Escolar.

A gravidez na adolescéncia foi outro fator de risco materno no estudo que
estdo dentro dos parametros revistos pelo MS em 2001. Vale salientar que o
crescente percentual afeta cada vez mais mulheres jovens. Encontrou-se um
percentual de 58,1% de adolescentes entre 13 e 19 anos, enquanto que no Brasil

em 2001 perfazia 23,3% e na regido Nordeste 26%.

Quanto a estatura materna encontrou-se 74,7% de maes com estatura
superior a 1,50cm entre os dois grupos. Na amostra das maes menores que 1,50cm,
obtivemos um grupo bem homogéneo (25%) entre eles, ndo havendo significancia

estatistica.

Com relacao a variavel altura materna, foi encontrada associagcao apenas
com o IMC pré-gravidico. Nao foi evidenciada nenhuma correlagdo com os partos
cirurgicos. Esses ocorreram em razdo da condigao patologica da gestante. Tal
achado talvez possa ser explicado pelo fato da pesquisa ser feita num hospital de

carater académico, ndo havendo indicagao de cesarianas “a pedido”.

Também avaliamos a associagdo estatura e o tipo de parto (normal ou
cesariana) nao houve dependéncia entre essas variaveis. Foi verificado que néao
houve influéncia da estatura no tipo de parto. Porque as maes com estatura menor
ou igual a 1,50cm tiveram 53,5% de partos normais e 46,5% de partos cesarianos.

Ja as maes maiores que 1,50cm tiveram 57,3% de partos normais e 42,7% de partos



cesarianos.,portanto ndo houve significancia estatistica. Mas mesmo assim no grupo
dos BPN, o percentual de parto normal foi um pouco maior. Esses estudos vao de
encontro aos de Simpsom e col. (1975), citado por Segre (2002), em que
evidenciaram que méaes constitucionalmente pequenas teriam bebés pequenos e

estavam mais propensas a partos cirurgicos.

Atualmente a estatura materna € importante variavel a ser estudada
quando faz parte de uma outra variavel para avaliar o estado nutricional da gestante
que é o indice de Massa Corporal (IMC=kg/m?). Na pesquisa, observou-se que
54,2% eram eutroficas (198), 25,6% eram desnutridas (67), 12,2% eram obesas (32)
e 8% estavam com sobrepeso (21), corroborando com os achados de Abernhaim e
col. (2004). Na amostra das méaes desnutridas evidenciou-se uma prevaléncia bem
maior de BPN (50) que foi de 33,1% em contraposi¢cao ao grupo controle (17) que
foi 15,3% (x*=11,34, p<0,010). Foi verificado que as méaes com IMC acima de 29,0, o
percentual foi de somente 8% nos grupos estudados, n&o traz beneficios para o

peso do RN, e muitas vezes até dificulta o trabalho de parto.

Na associacdo das variaveis adequacdo de peso do RN X idade
gestacional (curva de Lubchenco & Battaglia) com o IMC pré-gravidico, as maes
eutréficas(198) tiveram 70,7% de AlG e 23,2% de PIG. Ja as mées desnutridas (79)
tiveram a percentagem de 65,8% de AIG e 30,4% de PIG. De acordo com os
estudos de Albuquerque (1997), Kassar (1998) e Monteiro (2000), o estado
nutricional materno afeta o peso final do RN, comprometendo o seu desenvolvimento

futuro, conforme a tabela adequagéo do peso e idade getacional X IMC (tabela 7).

Quanto ao ganho ponderal que depende da duragcdo da gestagéo,
observou-se que das 428 gestantes da amostra, 47,2% ganharam de 8 a 16kg (202)
e que de uma forma geral é nessa faixa de ganho ponderal materno que os bebés
sdo beneficiados, diretamente no ganho de peso. Assim, foi encontrado 34,4% dos
BPN (75) e 60,5% do grupo controle (127). Ja no grupo das mé&es que ganharam
menos que 8kg (203), o percentual foi semelhante (47,4%) mas houve o inverso, o
grupo dos BPN (139) fez parte com 63,8% contra 30,5% do grupo controle (64).
Portanto, essas maes tiveram duas vezes maior probabilidade de ter BPN. Na
andlise mais detalhada da pesquisa, as maes que ndo ganharam ou que até

perderam peso na gestagdo aumentaram 3,6 vezes a probabilidade de ter BPN.



Relatam-se resultados condizentes com Aquino & Recine (2000), no qual
evidenciaram relagdo direta com ganho de peso materno e peso ao nascer do
recém-nascido (x2=50,74, p<0,000).

Relacionado quanto ao peso pré-gestacional, encontrou-se que mais da
metade das mées eram eutréficas (68,8%), as desnutridas perfaziam um percentual
de 23,4% e as obesas somente 7,5%. No grupo das maes desnutridas, houve um
aumento de BPN (64) contra o grupo controle (40). Isso aconteceu também com os

resultados do estudo de Ramos (1986).

Esse aspecto ¢é relevante quando se trata de um pais em
desenvolvimento como o Brasil, onde ndo se podem descartar os custos adicionais
que irdo comprometer ainda mais a qualidade da assisténcia pré-natal e o
desenvolvimento do feto e do recém-nascido. Nosso estudo vai ao encontro do
estudo de Trindade (1997). Poucos estudos atualmente ressaltam somente o Peso
pré-gravidico, e sim, o IMC pré-gestacional e o ganho de peso na gestacéo para

avaliar o estado nutricional da gestante.

O CIUR se mostrou com um percentual de 8% contra 3% do grupo
controle,(x*=6,87, p<0,032), conforme a tabela 4, onde os resultados foram
semelhantes ao estudo de Kramer (1987) e Kassar (1998), quando relataram que
um dos fatores associados ao CIUR é a deficiéncia de nutrientes. Logo, a
desnutricdo materna faz parte da etiologia do CIUR nos paises em desenvolvimento,

consequentemente de BPN.

A histéria familiar da gestante, no nosso estudo, foi analisada dentre
muitas as moléstias de maior frequéncia como Hipertensdo Arterial (68,1%),
diabetes (48%), gemelaridade (41,3%), asmalalergia (7%) e outros 17,1%. Todas

essas doencas nao tiveram significancia estatistica.

A histéria pessoal da gestante inclui doengas prévias, sintetizadas na
Tabela 2, como anemia (57,5%), as ITU (19,7%), as HAS (15,0%), a asma (15,7%),
a pré-eclampsia (4,7%) e a desnutricdo (1,6%) sem significancia estatistica. Vale
ressaltar que, o grupo de BPN teve maior frequiéncia em todas as doencgas citadas e
que outros fatores deverao estar associados. Curiosamente foi evidenciado que a

asma materna (7,2% X 25,9%) pode ser considerada um fator de prote¢do para os



bebés, ocasionando ganho de peso satisfatério, porque certos medicamentos tais

como salbutamol protege contra o trabalho de parto prematuro.

A anemia foi o achado mais frequente no grupo dos BPN (62,3%), de
acordo com os estudos de Ramos (1997) e de Totisirin (2001), na india com uma

incidéncia de 28,3% de BPN em maes anémicas.

Na amostra estudada, o tabagismo foi descrito como o mais frequente dos
vicios (44) co um percentual de 80%, contribuindo, portanto, com duas vezes maior
probabilidade de ter BPN. Quando houve associagéo de fumo e alcool no grupo de
BPN, a probablidade foi trés vezes maior, de acordo com os estudos de Bérgamo,
citado por Zullini e Carvalho (1998).

O habito de fumar esteve fortemente relacionado com o BPN no presente
estudo. A proporgao era de, em cada duas maes fumantes, um recém-nascido era
BPN e dentre esses os PIGs foram a maioria. Os estudos de Kramer (1987 e 1999)
revelaram que a associacdo do habito de fumar e a hipertensdo na gravidez
predispdem a uma maior ocorréncia de prematuros. Quando isso ocorre, a
assisténcia pré-natal € de fundamental importancia para essas gestantes e seus
bebés. Entendeu-se, entretanto, que essa assisténcia se da nos diversos niveis, tais
como, prevencgao e controle das complicagdes com acdes especificas de educacao e

saude e acompanhamento das gestantes.

A pesquisa mostrou que vicios (fumo, alcool, drogas ou ambos) mesmo
em uma proporgado pequena (55) ocasionaram 63,6% BPN, trazendo altera¢des no
desenolvimento do feto principalmente CIUR (8% X 3%) e PIG (30,4% X 23,2%),

concordando com os estudos de Ségre em 1997.

A ocorréncia de gestante usuaria de drogas no presente estudo foi
pequena (duas maes). Entretanto ambas tiveram partos prematuros por
sangramento uterino, resultando em bebés PIGs e prematuros. O uso de drogas
durante a gestacdo, principalmente entre as adolescentes, cria uma série de
problemas relacionados ao dia-a-dia dessas mulheres que potencializam os danos
ao feto, levando a uma mortalidade perinatal elevada por conta de abortos

espontaneos e natimortos (Briggs e col., 1986; Segre, 1997; Goldenberg, 1998).



Tabela 3. Distribuicao dos antecedentes obstétricos e medicagoes utilizadas
na gestacao e no parto com relagdo ao peso ao nascer, numa amostra de
neonatos do HGCC, em Fortaleza-CE, no periodo de margo a maio de 2004.

Grupos i
Baixo peso Peso normal total X? P
n % n % n %
Passado obstétrico

Paridade
Nenhuma 193 73,4 167 714 360 724 0,519 0,771
1-4 43 16,3 44 18,8 87 17,5
>5 27 10,3 23 9,8 50 10,1

Prematuridade
Sim 14 77,8 9 69,2 23 74,2 0,015 0,904
Nao 4 22,2 4 30,8 8 258

Natimorto
Sim 5 83,3 13 100,0 18 947 0,166 0,684
Nao 1 16,7 - - 1 53

Aborto
Sim 66 24,9 61 26,1 127 255 0,038 0,846
Nao 199 75,1 173 73,9 372 74,5

Intervalo interpartal
> 24 meses 67 59,8 74 66,7 141 63,2 0,848 0,357
< 24 meses 45 40,2 37 33,3 82 36,8

Medicacao

Vitaminas 67 47,2 58 542 125 50,2 0,001 0,981
Antibidticos 41 28,9 40 37,4 81 325 0,136 0,712
Antihipertensores 25 17,6 16 15,0 41 16,5 0,793 0,373
Corticoides 51 35,9 17 15,9 68 27,3 15,154 <0,000

Quanto aos antecedentes obstétricos, agrupamos na tabela 3 junto com
as medicagbes utilizadas na gestacdo e parto. O passado obstétrico inclui a
paridade, a prematuridade, os natimortos e abortos prévios, e o intervalo interpartal.
Pelos dados obstétricos, a amostra identificou que 72,4% eram primiparas (360),
17,5% eram multiparas (87) e 10% eram grande multiparas (50). Entre os grupos da
amostra houve homogeneidade, ndo tendo significancia estatistica (x*=0,519, p <
0,771). As multiparas s&o consideradas de menor risco gestacional (16,3% versus
18,8%), confimando os estudo de Gotlieb (1998).

Quanto ao intervalo interpartal, a pesquisa mostrou que 223 gestantes
que correspondem a 63,2% da amostra apresentaram um espaco entre as

gestacdes de mais de dois anos.

A desnutricdo quando associada a outros disturbios carenciais como

anemia leva ao aumento dos custos com a gestante. A questdo nutricional é



demonstrada no presente estudo quando se constata que apenas 50% das maes da
nossa amostra ingeriram “vitaminas” (sulfato ferroso, acido folico, vitamina A, etc)
durante o periodo gestacional. Isso colabora para o desenvolvimento de um quadro
de anemia que age na diminuicdo da resisténcia as infecgdes, acarretando infecgdes

ascendentes e urinarias com frequéncia.

Os corticoides antenatais foram utilizados por 68 gestantes (27,3%) da
nossa amostra. No grupo de BPN, o consumo representou um total de 51 gestantes
(35,9%) e no grupo controle foram 17 gestantes (15,9%) correspondendo a
prematuros de peso igual ou superior a 2.500g. o percentual de prematuros foi
59,1%, segundo a DUM.

Essa terapéutica obstétrica é recomendada em trabalho de partos
prematuros (TPP) em menores de 34 semanas, interagindo positivamente na
maturacdo pulmonar fetal. Os resultados do presente estudo sdo semelhantes aos
do estudo multicéntrico realizado em 1999, no Brasil (Barros, 2004), com percentuais
de 1 a 39%.

Dentre os medicamentos utilizados pelas gestantes do estudo, os
antibidticos vieram em 2° lugar com 32,5%. O uso desse tipo de medicamento pode
ser entedido se levarmos em conta que a ocorréncia das infecgdes na gestagao e no
parto (vulvovaginites, infec¢des urinarias) foi estatisticamente significante, mesmo
abaxo do esperado. Nessa situacdo, as hospitalizacbes ocorreram em torno de
27,9% dos casos, para todas as patologias e ndo somente para ruturas prematuras

de membrana, situagdo em que a prescricao € imperativa.



Tabela 4 Distribuicao das variaveis relacionadas com a histéria gestacional e o
peso ao nascer dos recém-nascidos do HGCC, no periodo de mar¢o a maio de

2004.
Grupos
Baixo peso Peso normal total
X2 p
n % n % n %
Assisténcia pré-natal
Primeira consulta
0 a 12 semanas 69 30,4 65 30,4 134 304 0,002 0,999
13 a 26 semanas 136 59,9 128 59,8 264 59,9
27 a 29 semanas 22 9,7 21 9,8 43 9.8
N° de consultas
Nenhuma 19 7,2 5 21 24 48 34,882 <0,000
1a3 186 70,2 125 53,4 311 62,3
4a6 55 20,8 81 346 136 27,3
>6 5 1,9 23 9,8 28 5,6
IG (ur)
Até 29sem 34 14,0 5 24 39 8,6 139,007 <0,000
29 a 32 sem 53 21,9 4 1,9 57 12,6
33 a 36sem 115 47,5 61 28,9 176 38,9
37 a40 sem 36 14,9 101 47,9 137 30,2
Acima 40 sem 4 1,7 40 19,0 44 97
Patologia gestacional
Pré-eclampsia/DHEG 65 28,9 49 36,8 114 31,8 0,908 0,341
Trab. Parto prematuro 87 38,7 15 11,3 102 28,5 53,338 <0,000
ITU 49 21,8 39 29,3 88 24,6 0,285 0,594
Anemia 30 13,3 12 9,0 42 11,7 6,182 0,013
SFA 21 9,3 14 10,5 35 98 0,718 0,397
Vulvaginite 26 11,6 9 6,8 35 98 6,780 0,009
Oligo 20 8,9 5 3,8 25 7,0 7,644 0,006
CIUR 18 8,0 4 3,0 22 6,1 7,619 0,006
Cesaria anterior 8 3,6 11 8,3 19 53 0,960 0,327
Sd de Hellp 5 2,2 1 0,8 6 17 2,228 0,136
Complicagdes
Ruptura membrana
Sim 112 42,9 76 32,6 188 38,1 5,533 0,019
Nao 149 57,1 157 67,4 306 61,9
Hospitalizagéo
Sim 73 27,9 29 12,4 102 20,6 17,915 <0,000
Nao 189 721 204 876 393 794

ITU: infec¢do urinaria

SFA: sofrimento fetal agudo

Oligo: oligoamnio

CIUR: restri¢ao do crescimento intra-uterino

Na tabela 4 faz parte o grupo de variaveis: assisténcia pré-natal que se

inclui o numero de consultas, o periodo de inicio do pré-natal e a idade gestacional,

segundo a ultima regra em semanas. A assisténcia pré-natal, através do PAISM, é

considerada adequada numa gestacdo a termo (40 semanas), que se inicie o

acompanhamento no primeiro trimestre (nas 12° 12 semanas) e que sejam feitas de

6 ou mais consultas, realizar uma ultra-som obstétrica no 1° trimestre e exames



complementares para detectar DST e anemia. No estudo, 59,9% da amostra iniciou
0 seu pré-natal entre a 13?2 semana e a 26° da gestagdo. Esse percentual é
praticamente a metade do estabelecido pelo MS (NOAS,2002). Somente 30,4%
dessa amostra fizeram a sua 12 consulta nas primeiras doze semanas de gestacao

com homogeneidade entre os grupos.

Quanto ao numero de consultas no pré-natal, encontrou-se um percentual
de 94,4% de pré-natal inadequadamente (471) e somente 5,6% (28) completaram o
seu pré-natal. Nessa situacéo, os nascimentos de RN igual ou maior que 2.500g foi
9,8% contra 1,9% de BPN, como ja é esperado, devido ao percentual de
prematuridade (83,2%) que ndo completam o pré-natal estabelecido pelo MS.
Verificou-se também que a maioria dos BPN (70.2%), suas mées faziam de uma a
trés consultas contra 53,4% no grupo controle. Provavelmente a percentagem de
BPN deve-se a prematuros. As mées que nao fizeram pré-natais tiveram 3,5 mais
chance de BPN (7,2 versus 2,1%) (x*=34,8, p<0,000).

Para isso, a NOAS 2002 enfatiza a implantacdo de redes basicas de
saude. Nelas, o atendimento seria feito respeitando os niveis de complexidade,
visando utilizar de forma racional os recursos disponiveis. As instituicoes de saude

existentes seriam dotadas de pactos e consércios.

A saude perinatal aqui avaliada teve um perfil regular, apesar da
instituicdo de programas para gestantes de alto rscos. Esses programas receberam,
em 1997 por parte do estado, um incremento através da ampliagcdo de maternidades
com unidades de terapias intensivas neonatais € nos hospitais municipais para que
a saude perinatal melhore, € necessario que se trabalhe a intersetorialidade na

elaboragao de ag¢des do setor preventivo da saude (Aerts, 2003).

A proposta de regionalizagao € portanto bastante pertinente. Os servigos
devem, entretanto, manter registro dessas atividades, para que haja o fortalecimento
de cada setor e a implementacdo de estruturas dos servicos municipais,
compactuadas por todos os niveis de atendimento. Dessa forma pode-se aumentar a

resolutividade dos servigos de saude.

Um ponto é consenso visto pelos inumeros estudos que um bom pré-natal

€ fundamental para se evitar futuros problemas. Foi observado nessa pesquisa que



somente 9% do grupo controle concluiu adequadamente o pré-natal e 30,4 %

iniciaram seu pré-natal nas primeiras doze semanas e 59,9% iniciaram tardiamente.

Quanto a idade gestacional em semanas, segundo a ultima regra, (UR),
verificou-se que a prematuridade (<37 semanas) foi de 60,1% e os recém-nascidos a
termo (>37 semanas) foi de 39,9%. A amostra total concentrou-se na faixa de idade
gestacional entre 33 e 36 semanas (45,5% versus 28,9%), mas observando que o
BPN ainda é mais frequente quanto mais se protela a gestacdo maior a

probabilidade do bebé nascer com Peso maior ou igual a 2.500g.

No grupo dos BPN, os prematuros tiveram um percentual de 83,4%, 14%,
nos menores de 29 semanas, 21,9% nos de 29 a 32 semanas e 47.5 nos de 33 a 36
semanas, que, segundo Morrison (1997), relaciona a elevagéo da idade gestacional

com o0 aumento da sobrevida neonatal.

As patologias gestacionais estao relacionadas na tabela 5.4 por ordem de
frequéncia como pré-eclampsia (31,8%), trabalho de parto prematuro (28,5%),
sangramentos (10,8%), infecgbes urinarias (24,6%), anemia (11,7%), Sofirmento
Fetal Agudo (SFA) (9,8%), vulvovaginite (9,8%), oligoamnio (7%), CIUR (6,1%),
cesariana anterior (5,3% ) e Sindrome de HELLP (1,7%).

A pré-eclampsia foi a patologia mais frequente na amostra com o
percentual de 31,8% (28,9% versus 36,8%). Isso se deve a um diagndstico precoce
e informagdes sobre complicagdes na condugéo da assisténcia pré-natal, observado
resultados semelhantes nos estudos de Segre (1998), Pinheiro e Ponte (2000) e
Lippi (2002).

O trabalho de parto prematuro (TPP) foi também na amostra com um
percentual de 28,5%. Houve cinco vezes maior probabilidade no grupo de BPN
(38,7% X 11,3%). Na literatura descrita constrata-se pelos estudos de Miura (1997) e
Segre (2002) que o TPP esta associado a infecgédo urinaria no nosso estudo foi de
24,6%. As vulvovaginites (11,6% X 6,8%) podem causar ruptura uterina de
membranas (42,9% X 32,6%) que por si podem proporcionar o trabalho de parto
prematuro. Essa proporcionalidade foi de quase trés vezes mais no grupo de BPN,

concordando com os estudos de Simbes (1998) e Fonseca (2000). Ressalta-se,



portanto, a importancia do acompanhamento prenatal pela equipe de saude para

detecta-las através do exame microbioldgico e instituir terapéutica imediata.

A anemia no nosso meio foi um disturbio mais freqliente na anamnese da
gestante, contribuindo com 57,5% da amostra (62,3% versus 51,7%) muita acima
dos dados da OMS (2000) que era 30%. Podera haver justaposicdo com outros
fatores como socioecondmicos e idade materna. Depende também do periodo em
que foi detectado o processo anémico. Como foi visto na assiténcia pré-natal do
nosso estudo, quase 60% das gestantes da amostra inciaram seu acompanhamento

tardiamente entre a 13? e 26% semana, dificultando o diagndstico precoce.

As vulvovaginites foram de significancia estatistica como determinantes
de BPN (11,6% versus 6,8%). Isso deve ser revisto com muita precisdo nas
consultas do pré-natal, avaliando cuidadosamente com exames laboratoriais. O
ratreio das infec¢des genitais no final do 1° trimestre é imprescindivel para predizer a
possibilidade de partos prematuros. Fato confirmado na literatura por diversos
estudos, como o de Hillier (1985), McGregor (1995), Simdes (1998) e Fonseca
(2000).

Um total de cinco gestantes diabéticas (1%) foi atendido nesse hospital.
Elas necessitaram de hospitalizagdo para controle laboratorial e a realizacdo de
partos cirurgicos. A maioria dos bebés era macrossémicos (GIG) e suas méaes foram
bem conduzidas no seu pré-natal, somente um teve BPN com outros fatores
implicados. Tais achados correspondem aos trabalhos de Rudge em 1994, citado
por Cloherty (2000).

As gestantes cardiopatas em nosso estudo foram bem conduzidas

durante a gestacao e tiveram seus bebés com peso normal.

A sindrome HELLP no estudo estd presente em seis mulheres (1,7%).
Isso se deve a uma complicacéo severa da pré-eclampsia ligada a assisténcia pre-
natal, a idade materna, principalmente os extremos e ao RCIU. Todos necessitaram
de cuidados intensivos, tanto a mae como o RN. Peracoli & Rudge também, em
2000, evidenciaram em seus estudos a relagao inversa da assisténcia pré-natal e os

graus variaveis de pré-eclampsia.



A diminuicdo do liquido amnidtico na cavidade uterina, também conhecida
como oligoamnio € um fator de risco materno freqientemente associado ao RCIU.
Calil (2000) destaca que esse fator de risco materno € um indicador da assisténcia
pré-natal, pois esta associado ao diagndstico precoce de infecgbes congénitas.
Essas doencas como rubéola, citomegalovirus, sifilis etc, ocorreram com uma
frequéncia muito baixa (n°). Mas apesar disso, tais infec¢des estdo relacionadas

fortemente com o oligodmnio, que por sua vez tem uma associagao indireta.

Elas, além de causarem um aumento na probabilidade de ocorréncia de
RCIU e BPN, podem levar a defeitos oculares, e auditivos. Isso ira afetar o
desenvolvimento dos RNs. Segundo Hack (1995), esse efeito € intenso no que se
refere ao seu desempenho mental e ao seu comportamento. Para Martonelli (2000),
esse efeito se torna dependente dos cuidados neo e pds natais oferecidos pelo

Estado e pela sociedade.

Nesse estudo foram detectados dois casos de hipertiroidismo materno em
que um recém-nascido era BPN e PIG. O outro teve um peso de 2.580g, sendo
prematuro (36 semanas). As maes desses bebés fizeram pré-natal e tomavam

propranolol, o que, segundo Scott (2000), pode causar RCIU e, portanto, PIG.

A saude bucal ndo foi verificada por ter informacdes insuficientes na
coleta de dados. Muitas das gestantes n&o fizeram consultas odontoldgicas,
comente trés maes responderam que procuraram um profissional para uma agao
curativa. Estudos feitos por Louro e Jeffcoat e col em 2001 detectaram associacéo
causal entre a doenga peridontal e BPN. Os microorganismos da flora bacteriana
especifica induzem a corioamnionite e ruptura prematura das membranas
amnioticas. Sendo assim, a assiténcia pré-natal se faz necessaria ser

complementada com a saude bucal.

Nas complicagbes na gestacdo observadas, a ruptura precoce da
membrana teve um percentual de 38,1% (188), (59,5% versus 40,5%) (112) (x*=5,53
e p< 0,00) e as hospitalizagdes com 20,6% (102) da amostra, cabendo para os BPN
a maior proporgao (71,5% versus 12,4%) (73), (p<0,00; x*=17,91).



As hospitalizagdes foram mais frequentes no grupo dos BPN que aponta
para a necessidade de disponibilizagdo de locais adequados (Casa da Gestante,

hospitais terciarios) para o acompanhamento desse tipo de gestacao de alto risco

Tabela 5. Distribuicao das caracteristicas dos recém nascidos com relagao ao
peso ao nascer, numa amostra de neonatos do HGCC, em Fortaleza-Ce, no
periodo de margo a maio de 2004.

Grupos i
Baixo peso Peso normal total X? p
Caracteristicas n % N % n %
Tipo de parto
Normal 148 55,8 134 575 282 56,6 0,139 0,709
Cesariana 117 44,2 99 425 216 434
Peso do RN ao
nascer
<1000g 20 75 - - 20 4,0 499,000 <0,000
1000 a 15009 52 19,6 - - 52 104
1501 a 2499¢g 193 72,8 193 38,7
2500g em diante - - 234 100,0 234 46,9
Sexo
Masculino 122 46,0 116 49,8 238 47,8
Feminino 143 54,0 117 50,2 260 52,2 0,556 0,456
APGAR 1°min
<7 117 453 46 19,7 163 33,2 35,053 <0,000
>7 141 54,7 187 80,3 328 66,8
APGAR 5°min
<7 34 13,1 7 3,0 41 8,3 15,156 <0,000
>7 225 86,9 226 97,0 451 917
IG (cs)
Até 29sem 12 4,7 2 0,9 14 2,9 185,289 <0,000
29 a 32 sem 56 21,7 4 1,7 60 12,2
33 a 36sem 148 574 58 249 206 42,0
37 a40 sem 33 12,8 113 48,5 146 29,7
acima 40 sem 9 3,5 56 24,0 65 13,2
Adequacgéo IG
AlIG 157 60,6 189 80,8 346 70,2 108,361 <0,000
PIG 98 37,8 7 3,0 105 21,3
GIG 4 1,5 38 16,2 42 8,5

C.S: capurro somatico

IG: idade gestacional

AIG: adequado para a idade gestacional
PIG: pequeno para a idade gestacional
GIG: grande para a idade gestacional

A tabela 5. é constituida das caracteristicas do recém-nascido com as
seguintes variaveis: tipo de parto, o peso ao nascer do RN, o sexo do RN, o APGAR
do 1° e do 5° minuto, a idade gestacional (capurro somatico) e a adequagao do Peso

X Idade gestacional (curva de Lubchenco e Battaglia).



Os recém-nascidos que foram submetidos ao parto normal (via vaginal)
tiveram um percentual de 56,6% (282) e os partos cesarianos (cirurgicos) foram
43,4% (216) nao havendo significancia estatistica entre os grupos. O numero de
partos normais ainda foi maior (148) entre os grupos dos BPN em relagao aos partos
cesarianos (117), discorda dos estudos de Silva e cols em Sdo Luis_MA, que
encontraram uma associacdo do parto cesariano ao BPN. Vale salientar que no
nosso estudo, essa cifra encontrada de partos cesarianos ainda é considerada alta
pelo MS (2002).

Quanto ao peso ao nascer, a amostra esta constituida em: os RN
menores ou iguais a 1000g tiveram um percentual de 4% (20), de 1001-15009 foi de
10,4% (52), de 1501 a 2499g foi de 38,7% (193). No total, o grupo de BPN perfaz
um percentual de 53,1% (265) e de 46,9% do grupo controle.

Atualmente, através de cuidados perinatais o peso do Rn ao nascer esta
aumentando, caracterizando a melhora das politicas publicas ligadas a Saude da
mulher e gestante, com hospitalizagdo e com condutas para protelar a gestacdo com
diagndstico precoce. Isso ja era relatado nos estudos de Creosy & Merkatz, 1990 e

Morrison em 1997.

Na amostra dos recém-nascidos 47,8%, quanto ao sexo, essa ficou com
47,8%, (238) do sexo masculino e 52,2% (260) do sexo feminino. Uma amostra
praticamente homogénea, com uma pequena predominancia do sexo feminino, nao
sendo significativa estatisticamente entre os grupos. Observou-se numa razao de

prevaléncia de 1,18 do sexo feminino.

Como vimos na amostra, houve uma concentracido de recém-nascidos
entre as faixas de idade gestacional de 33 a 36 semanas com um percentual de
42%. A probabilidade de BPN nessa faixa foi 2,5 maior que o grupo controle (57,4%
versus 24,9%). Ja nos acima de 37 semanas (43,9%) a probabilidade de BPN foi 8
vezes menor que o grupo controle (16,3% versus 63,5%). Nesse hospital, ha um
programa — Casa da Gestante-, onde se abrigam gestantes que necessitam de
acompanhamento para protelar a gravidez, obtendo maior chance de aumentar a

idade gestacional e concomitantemente o peso ao nascer (Morrison,1997).



Quanto a adequacéo do peso x idade gestacional, segundo a curva de
Lubchenco & (Battaglia), observou-se que os AIG (346) tiveram uma procentagem
de 70,2%; PIG (105) de 21,3% e os GIG (42) de 8,5%. No grupo dos BPN (259),
encontrou-se AlG (157) 60,6%, de PIG (98) 37,8% e de GIG (4) com 1,5%. A nossa
pesquisa esta de acordo com os estudos de Segre (2002) que relata que a
percentagem de PIG dos paises em desenvolvimento varia de 10% a 40% e que nao

diferenciam os PIGs dos prematuros.

No nosso estudo, observou-se também um percentual de PIG (37,7% X
3%) quase que no limite superior da margem de incidéncia dos paises em
desenvolvimento que varia de 10% a 40% (Barros, 2004). Assim, pode-se explicar
que uma correlagdo direta de RCIU e PIG, pois na presente pesquisa houve
significancia estatistica, seguindo os estudos de Martonelli em 1996, que o RCIU
(8% X 3%) foi um dos fatores de risco materno envolvidos nessa situagao, porque
tanto o RCIU como os PIG foram bem significativos estatisticamente na
determinacdo dos BPN. O diagndsticodo RCIU ¢é feito através da ultrassom
obstétrica entre 162 e 202 semana e repetida na 30? semana, sendo necessaria uma
assisténcia pré-natal adequada e de qualidade. Dessa forma, obtém-se melhores
informacdes e toma-se condutas e intervem no tempo habil e em locais adequados,

para que o bindbmio méae/filho sobrevivam com qualidade de vida.

As variaveis APGAR no 1° e no 5° minuto avalia o grau de vitalidade dos
recém-nascidos em sala de parto. No nosso estudo, o APGAR do 1° minuto foi
observado em 33,2% dos RN da amostra (45,3% versus 9,7%). No grupo dos BPN
(117) 45,3% tiveram a probabilidade 2,5 vezes maior de apresentar de anoxia
perinatal. Devido a isso, tiveram a necessidade de uma assisténcia perinatal com a
utilizacdo de equipe especializada e de tecnologia sofisticada. Os estudos de
Fonseca (2003) relatam que as unidades de terapia intensiva aumentam o risco
infeccioso e a sobrevida estaria afetada com complicagdes oriundas dessas
tecnologia. Esses recém-nascidos necessitariam também de um acompanhamento
multi, inter e transdisciplinar no seu desenvolvimento (Cunninghan, 2000). No grupo
controle 80,3% (187) tiveram um APGAR no 1° minuto maior que 7, significando que

com o aumento do Peso teriam maiores chances de qualidade e sobrevida melhor.



A variavel APGAR do 5° minuto melhor avalia a vitalidade dp recém-
nascido e a necessidade de encaminhamento para as unidades neonatais. Na
amostra da pesquisa observou-se que 91,7% (451) da amostra tiveram APGAR
maior que 7 e que somente 8,3% (41) tiveram APGAR menor que 7, 82,9% (34)
eram BPN, quer dizer que o grupo de BPN tiveram 4,85 chances a mais que
continuar necessitando de cuidados de neonatologia. No grupo controle 97% (226)

no 5° minuto de vida tiveram um APGAR maior que 7.

A prematuridade (<37 semanas) no grupo dos BPN apresentou-se com
um percentual de 83,8% (216). Essa associacdo de prematuridade e BPN esta
descrita em varios estudos, como o do Instituto de Saude da Secretaria de Saude de
Sao Paulo em 1978 que registrou 70% dos BPN eram prematuros, como também
nos estudos de Fonseca em 1998, foi verificado que a percentagem de prematuros
no BPN eram 22% com nivel socioeconbmico precario e que nos estudos de

Hironaka em 2001, com a melhora na assisténcia a gestante caiu para 17,7%.

A soma desses fatores de risco maternos avaliados nesse estudo permite
afirmar que a assisténcia perinatal € imprescindivel. Os resultados denunciam um
comprometimento de saude de uma populagao vulneravel e de importancia para

geragoes futuras.

O reconhecimento do valor do avango tecnolégico € notoério, mas ainda
necessita de politicas publicas de saude na abordagem da Saude da Mulher, que
nao se restrinja a agdes de saude curativa, e, sim, atinja outros pontos que resgatem
a qualidade de vida, respeitando o proprio corpo, com acesso aos métodos
anticoncepcionais e as informacdes. Essa situacdo iniciou-se no periodo escolar
junto com a assisténcia pediatrica referida em todos os niveis atendimento. E
importante ressaltar a relagdo do setor escolar para estabelecer condutas e
influenciar na organizagcéo dessa abordagem na populagao infantil. A relacdo desses
setores faz com que diminua a lacuna do saber, da informacao, visando prevenir o

“sobressalto” da gravidez nao planejada.

Enfim, é preciso um empenho maior na “construcdo de uma populagao
que priorize seus “sonhos”, participando na busca de solugdes com o envolvimento

de toda a sociedade.



Os RN de muito baixo peso (<1.500g) da amostra foram em torno de

14,4%, com uma mortalidade neonatal nesse hospital em 2003, variando de 12,3% a

22% mil nascidos-vivos. No Ceara, em 1995, a mortalidade era de 32,8% e no Brasil
(1998) era de 33% (Silva, 1999).

Para resumir, fizemos esse perfil:

Perfil geral da amostra

A maioria das gestantes, 86,6% da amostra teve uma renda familiar
mensal de 1 a 3 salarios minimos (salario minimo vigente (2004) R$
260,00), considerada de baixa renda (Victora e col., 2000);

54,9%, das gestantes provinham da capital (Fortaleza), mas o maior
contigente de gestantes determinantes de BPN foi proveniente do interior
do estado (52,9% X 36,4%);

A instrucdo materna (anos de estudos) mais frequente foi de oito a doze
anos (51,8% X 36,4%);

A maioria das maes da amostra tinham atividades ndo remuneradas. 66%
eram do lar e as estudantes com um percentual de 8,6%. As maes que
tiveram maior probabilidade de BPN foram: as domésticas (6,3% X 3,5%)

e as agricultoras (4% X 1,3%);
44 5% das gestantes eram solteiras 44,5% (47,5% X 40,3%)

A média da idade materna foi de 24,2 anos. 63,3% dessas gestantes
estavam entre as idades de 20 e 35 anos (60,8% X 66,2%). As méaes
adolescentes tiveram um percentual de 26,9% (30,2% X 23,1%) e as méaes
acima de 35 anos somente 9,8% (9,1% X 10,7%);

74,7% das gestantes tinham a estatura acima de 1,50m (74,5% X 75%).

Sem significancia com o tipo de parto;

54,2% das maes da amostra foram eutréficas (47% X 64%), mesmo com

um percentual dessas gestantes para o BPN fosse menor. 25,6% do



grupo das maes desnutridas tinham um percentual de BPN (33,1% X

15,3%) sendo significante;

47,2% da amostra (34,4% X 60,5%) tiveram um ganho de peso de 8
a 16 kg na gestacédo, recomendado pelo MS (2000). Os outros 47,4%
dessa amostra ganharam menos que 8kg (63,8% X 30,5%) e as maes que
ganharam acima de 16kg ficaram com percentual de 5,4% (1,8% X 9%),

havendo um beneficio para os seus bebés;

As doencgas das gestantes mais frequentes na sua histéria pessoal foram :
anemia (57,5%), ITU (19,7%), HAS (15%), pré-eclampsia (4,7%) e todas
elas tiveram maior percentual no BPN, exceto a asma, que aconteceu o
inverso (7,2% X 25,9%). A asma provavelmente atua como efeito protetor

para o BPN pela acédo do Beta 2 estimulante;

O intervalo interpartal mais frequente foi o maior que 24 meses, com o
percentual de 63,2% da amostra (59,8% X66,7%);

As maes primiparas tiveram percentual de 72,4% (73,4% X 71,4%);

O passado obstétrico dessas gestantes, como a prematuridade, os
natimortos e abortos prévios nao foram significantes estatisticamente para
o BPN;

52,2% da amostra usaram os complexos vitaminicos, 32,5% dessa
amostra usaram antibidticos, 27,3% das gestantes fizeram uso de

corticoides antenatal e 16,5% usaram antihipertensivos;

O fumo tem um efeito negativo sobre o peso do RN ao nascer, com uma
probabilidade de duas vezes maior acontecer em maes fumantes (85,7%
X 70%). E essa probabilidade aumenta quando ha associagdo com o

alcool;

A assisténcia pré-natal compreende: primeiro o inicio da 1% consulta que
se deu entre 132 e 262 semana num percentual de 59,9% (59,9% X 59,9%)
e segundo o numero de consultas feitas pelas gestantes que de forma

inadequada (menos que 6 consultas) teve um percentual de 94,4%



(98,2% X 90,1%), com maior frequéncia entre 1 a 3 consultas no pré-natal
(70,2% X 53,4%). Nao fazer o pré-natal significa que a probabilidade de

BPN é 3,8 vezes maior que no grupo controle (7,2% X 2,1%);

A prematuridade (<37 semanas) teve um percentual de 60,1% (83,4% X
33,2%) segundo o método de Capurro (pos-natal). A amostra concentrou-
se na faixa de 33-36 semanas com um percentual no total de 38,9%
(47,5% versus 28,9%);

As patologias gestacionais mais frequentes foram: pré-eclampsia (31,8%)
trabalho de parto prematuro (28,5%), ITU (24,6%), sangramentos (40,9% ),
anemia (11,7%, SFA (9,8%), vulvovaginites (9,8%), RCIU (6,1%, cesariana
anterior (5,3% e Sindrome HELLP (1,7%). As que tiveram significancia
estatistica para o BPN foram: trabalho de parto prematuro, anemia,

vulvovaginite, oligodmnio e RCIU;

As complicagdes mais freqlentes que atuam indiretamente no BPN foram
as rupturas precoces das membranas (38,1%) e hospitalizagées (20,6%).
Essas complicac¢des foram fortemente significantes estatisticamente para o
BPN;

O tipo de parto mais frequente foi o parto normal 56,6% (55,8% X 57,8%);

O peso dos RNs da amostra (53,1% X 46,9%). Nessa amostra, os RNS de
peso maior ou igual a 2.500g atuam como grupo controle. A faixa de peso

mais frequente foi entre 1501g a 2499q;

O sexo dos RNs da amostra estudada foi 47,8% do sexo masculino e
52,2% do sexo feminino. Houve uma pequena predominancia do sexo

feminino no grupo dos BPNSs;

. O APGAR do 1° minuto menor ou igual a 7 (45,3% X 19,7%) e o APGAR
do 5° minuto menor ou igual a 7 (13,1% X 3%);0 APGAR tanto do 1° e do
5° minuto foram fortemente expressivo para o grupo do BPN utilizando
recursos humanos e tecnoldgicos especializados para sua reanimagao na

sala de parto;



A idade gestacional dos RNS segundo o Capurro somatico (pds-natal), a
faixa mais frquente foi de 33-36 semanas com um percentual de 42%
(83,8% X 27,5%);

O AIG foi o mais frequente da amostra com o percentual de 70,2% (60,6%
X 80,8%). segundo a Curva de Lubchenco & Battaglia (pds-natal).
adequando o peso com a ldade gestacional, no grupo do BPN, os PIGs

foram mais frequentes (37,8% X 3%).



6- CONCLUSOES

Os fatores de risco devem ser identificados numa comunidade para
estabelecer medidas de controle, tanto no ponto de vista individual como
comunitario, proporcionando uma assisténcia diferenciada. A identificacdo desses
problemas € um pré-requisito basico para as a¢des de saude e para monitorar os

recursos disponiveis para tal.

Os fatores de risco maternos que tiveram impactos estatisticamente
significantes para o BPN foram: a procedéncia; o estado nutricional, tanto no pré-
gravidico como no decorrer da gestacdo; a assisténcia pré-natal; a idade
gestacional e algumas patologias gestacionais, como trabalho de parto prematuro,
anemia, vulvovaginite, oligoamnio e RCIU. As complica¢cdes gestacionais como a
rutura prematura de membranas e a hospitalizacdo que fazem parte indiretamente

podem ser consideradas como fatores de risco materno.

Relatam que essas possibilidades de melhoria aumentam com efeito
positivo quando se trabalha e prioriza grupo de risco. Assim € possivel racionalizar

OS recursos.

A prematuridade foi o fator de risco materno mais frequente, mas néao
unico e, muitas vezes, associagao com outros fatores atuam em cadeia, como o
trabalho de parto prematuro que anteveio decorrente de ruptura precoce de
membranas que por sua vez é causada por infecgdes do trato urinario e/ou

vulvovaginites, ocasionando dessa maneira o BPN.

Na analise observou-se que a identificagdo dos fatores de risco faz com
que a comunidade saiba seu perfil epidemiolégico para levantar estratégias de

prevencgao e diagndstico precoce de gestagao de alto risco.

Ainda nesse estudo nao foi possivel utilizar o dado US obstétrica do
primeiro trimestre como acompanhamento e avaliagao da idade gestacional, pois as
informacdes foram bastante escassas. A assisténcia pré-natal teve um percentual
baixo em torno de 27,3% (4-6 consultas) para o grande contingente de prematuros,

e de inicio tardio apds a 122 semana de gestacéo (69,7%).



Ainda ha outros fatores de risco maternos envolvidos no aparecimento de
RCIU, como os maternos-placentarios determinantes de insuficiéncia placentaria,
como os sangramentos (deslocamento prematuro de placenta e placenta prévia) e a
hipertensao arterial crénica (HAS). Na nossa pesquisa elevou-se a incidéncia de
RCIU com amniorrexe prematura, vulvovaginites sendo estatisticamente
significantes e os problemas socioeconémicos. Explica-se tal fato que os processos
inflamatdrios diminuem o aporte de nutrientes levando a desnutrigdo intra-uterina.

Essa situacao foi enfatizada nos estudos de Oliveira e col. (2000).

Outra situacdo bem elucidada no nosso estudo foi a desnutricdo materna
que pode levar ao RCIU. Os problemas nutricionais maternos estdo bem
relacionados com o BPN e foram estatisticamente significantes. Nas vertentes
analisadas (Peso e IMC pré-gravidicos e o ganho ponderal) indicaram que deverao
ser necessarios programas de acompanhamento de nutricido da gestante no pré-

natal.

A desnutricdo quando associada a outros disturbios carenciais como
anemia leva ao aumento dos custos com a gestante. A questdo nutricional é
demonstrada no presente estudo quando se constata que apenas 50% das maes da
nossa amostra ingeriram “vitaminas” (sulfato ferroso, acido folico, vitamina A, etc)
durante o periodo gestacional. Isso colabora para o desenvolvimento de um quadro
de anemia que age na diminui¢ao da resiténcia as infecgdes, acarretando infecgdes

ascendentes e urinarias com frequéncia.

As caracteristicas dos RN que apresentaram significancia estatistica
foram o APGAR no 1° e 5° minuto que avalia a vitalidade do bebé no nascimento e a
necessidade de procedimentos terapéuticos especializados. E importante essa
analise, pois indiretamente se conhece a assisténcia perinatal. De acordo com
Matejasevich e col (2000), o conhecimento de uma area de atuagéo atraves do perfil
epidemioldgico, torna-se possivel planejar estratégias com agdes preventivas para
os problemas perinatais e neonatais. Atualmente esta sendo implantado o projeto
Maternidade Segura pelo Ministério da Saude inicado em 2001 para identificar

gestagdes de alto risco.



As gestantes ainda enfrentam condigbes diversas, como os fatores
socioecondmicos imperrando a qualidade de vida desse binbmio. Esses fatores de
risco fazem com que outros fatores sejam potencializados como as patologias
gestacionais e as doengas pré-existentes. Os dados tornam relevantes quando se
avaliou a assisténcia perinatal, considerada um fator protetor dos determinantes do

baixo peso ao nascer.

Fato visto e confirmado, foi 0 aumento da gravidez na adolescéncia, em
que na pesquisa se avaliou a escolaridade. As adolescentes abandonam seus

estudos no ensino fundamental incompleto (4 a 7 anos de escolaridade).

Com a intensificacdo do PACS nesse periodo foi reduzida a mortalidade

pos-neonatal, emergindo a mortalidade neonatal.

A ocupacao desses recém-nascidos em unidades neonatais (UTIN) é
longa e sdo necessarios equipamentos e recursos humanos especializados para
acompanhamento do seu desenvolvimento e nutricional, como aleitamentos
maternos. Nos estudos de Holanda (2002), a permanéncia hospitalar média foi de 43

dias deficultanda pelas infecgdes precoces e tardios.

Com a sobrevida desses recém-nascidos, mutos deles necessitam de
acompanhamento (Follow-up) com equipes multidiscplinares. Relata Carvalho (1998)
que a estimulagdo precoce com fisiatras e fonoaudiélogos atuando de forma que

minimizem as situa¢des advindas das intervengdes nos UTIN.

As sequelas oculares (ROP), as auditivas, as neurolégicas necessitam de
um acompanhamento. Nos EUA, existe uma Lei Federal (1986) para que todas as
criangas tenham acesso ao tratamento precoce da deficiéncia audiitva (Zaeyen,
1999). Esas sequelas, além de causar danos, muitas delas excluem esses RNs da

sociedade.

Na conclusido dessa pesquisa, € consenso que ndo existe um unico fator
de risco materno envolvido no BPN e que quanto mais fatores associados mais forte
se dardo o seu aparecimento. Porém, se existir uma assisténcia perinatal adequada
e de qualidade, pode-se reduzir tais efeitos, e se nao for possivel debela-los, que ao

menos sejam encaminhados e trasnportados no tempo habil e acolhedor. E a melhor



maneira de trasnporta-los € ainda na mae, fazendo uma alusao a outros autores que

‘o melhor trasnporte para o bebé é a mae”.

Conclui-se, desse modo, que a assisténcia pré-natal necessita de
investimentos para melhorar o acesso das gestantes a um servico de saude. Para
isso, 0 governo esta investindo no Programa de Saude da Familia (PSF), centrado
na abrangéncia da familia, priorizando os grupos de risco. Segundo o MS (2003), o
PSF nos seus primeiros anos abrangia 3,5% da populagao brasileira e em 2003 ja

atende a 32,3% desta populagao, com perspectiva de aumento.
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