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RESUMO

A identificag8oc de fatores maternos associados A&
prematuridade e baixo peso ao nascimento a termo & importante para
melhorar o resultado perinatal. Com esta finalidade, as
caracteristicas de m3es de 1.309 recém-nascidos de baixo peso, 550
prematurcs e 659 a termo, foram comparadas com as de 3.927 mdes com

recém-nascidos pesando 2.500g ou mais.

A anfdlise univariada mostrou a associagdo de antecendente
de aborto, outros antecedentes obstétricos, infecgdo em geral,
infecgdo urinaria e polidramnio com parto prematuro; a auséncia de
companheiro, baixa escolaridade, auséncia de pré-natal, alcoolismo

anterior & gestagdo, nuliparidade, sifilis e sexo feminino fetal

com o0 baixo peso a termo.

As varifveis tabagismo, intervalo interpartal < 12 meses,
antecedente de cesérea, de natimorto, de parto prematuro, de
pateclogias clinicas, nimero inferior a seis consultas de pré-natal,
estatura materna £ 155cm, peso habitual < 50kg, peso ao final da
gravidez < 60Kkg, ganho de peso inferior a 6kg, rotura prematura de
membranas, oligo&mnio, hipertensido em geral, DHEG, hipertensio
crénica, hemorragia em geral, placenta prévia, pesc placentéario s
500g, indice placentdrio > 1/5 e anomalias congénitas, estiveram

significativamente associadas & prematuridade e ao baixo pesoc a

termo.



Foram criados quatro modelos de regressfo gque
demonstraram a associa¢fo de rotura prematura de membranas,
alteragio da gquantidade de liguido amniftico, baixa estatura,
antecedente de parto prematuro, hipertensdo em geral e auséncia de
pré-natal com a prematuridade. Com ¢ baixo peso a termo estiveram
associados as alteragdes da guantidade de liguido amnidético, peso
aco final da gestacdo, diferenga ponderal, antecedente de parto
prematuro, placenta_pfévia, infeccdo em geral e o sexo feminino do

RN.

Alguns dos fatores identificados poderiam ser mudados ou
terem seus efeitos diminuidos através de sua identificacgdo precoce
e estabelecimento de condutas apropriadas, © gue poderia reduzir o

nascimento de criancas com baixo peso.
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SUMMARY

The identification of maternal factors associated to
prematurity and low birth weight at term is needed to improve
perinatal outcome. With this purpose the characteristics of the
mothers of 1,309 low birth weight newborns, 550 premature and 759
at term, were compared with 3,927 mothers with newborns weighing

2,500 g or more.

In the univariate analysis low birth weight among prematures
was associated with history of abortion and of other obstetric
disorders, infections in general, urinary tract infections, and
polyhydramnios. Low birth weight at term was associated with being
unmarried, little schooling, lack of antenatal care, alcoholism
before pregnancy, nuliparity, syphilis, and the newborn being a

female.

Prematurity and low birth weight at term were significantly
associated to smoking, short interbirth interval, history of C-
section, of stillbirth, of premature delivery, of c¢linieal
pathologies, less than 6 antenatal visits, maternal height below
156 ¢cm, pre-pregnancy weight below 51 kg, maternal weight at term
less than 61 kg, weight gain lower than 6 kg, premature rupture of

membranes, oligoamnios, hypertension in general, gestational



hypertension, chronic hypertension, bleeding during pregnancy,
placenta previa, placental weight below 501 g, placenta/newborn

ratio equal or greater than 1:5, and congenital anomalies.

Four models of logistic regression were tested, showing that
prematurity was associated to prermature rupture of membranes and
alterations in amniotic.f.iuid -.voium;a.,. height below 156 cm, history
of premature delivery, hypertensicn and lack of antenatal care. Low
birth weight at term was associated with alterations in amniotic
fluid velume, maternal weight at delivery, weight gain, history of
premature delivery, placenta previa, infections in general, and the

newborn being female.

Several of the factors identified may be modified and their
effects may be reduced through early diagnosis and appropriate

management, lowering the proportion of low birth weight infants.
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1. INTRODUGCAO

*"Muitos dos problemas de safide n8o sdo somente médicos.
Eles tém substrato e conseqiléncias socials. A medicina é
essencial para a resoclugdo final de muitos destes
problemas, mas eles devem ser encarados dentro de um
contexto social. Alguns somente seras resolvidos com
mudangas sociais associadas & Iintervengdo médica. A
profissdo médica ndo deve, portanto, apenas acompanhar,
mas ajudar a atingir este objetivo".

L. E. CLUFF, 1987

O pensamento acima reflete a necessidade e a importéancia
da participagdo da Medicina na melhoria das condigdes de vida das
pessoas. A Tocoginecologia, como parte da Medicina, tem sua parcela
de responsabilidade na busca de melhores condigdes de satGde para os
individuos. A Obstetricia, em particular, tem realcado
constantemente a importéncia de garantir gue a mulher esteja en
suas melhores condigdes de satide guando engravidar, gue tenha
acesso a Servigos médicos durante a gestacdo, gue receba toda
orientacdo e cuidados necessarios para que ndc venha a sofrer
influéncias negativas de patologias ou agressdes externas que
possam prejudicéd-la ou ao seu concepto, e gque ambos tenham adeguado

atendimento no momento do parto e durante o periodo puerperal.

Muito j& se conseguiu dentro desta segiiéncia de atuagdes
e cuidados, gque vao se tornando cada vez mais complexos, d medida

gue mais conhecimento vali se adguirindo e mals conscientes de suas



responsabilidades v&c se tornando os profissionais gue atuam dentro
da &rea de Salide Materno-Infantil. Indicadores de salde tém
mostrado gque as taxas de mortalidade perinatal, e principalmente de
mortalidade materna, est3o bem abaixo dos niveis de décadas atris

({ROYSTON & ARMSTRONG, 1989).

Infelizmente, apesar do grande desenvolvimento cientifico
e tecnolégico, certos problemas a nivel de salde perinatal
continuam dificeis de solucionar. O que dizer, por exemplo, diante
das freqiientes perguntas de pais gue acabaram de ter uma crianga
cujo peso fol bem abaixo do esperado: - "Por gque meu filho nasceu

tdo pegueno? Ele vail ser normal? Foi algum problema comigo?"

Estas e outras questdes dela originadas precisam ser
estudadas e analisadas sob os seus mais variados aspectos, pois
estdo inseridas dentro de um contexto ambiental/social/

bioldgico/psicolégico bastante complexo.

A preocupacgdo com o nascimento de uma crianga pequena nao
& apenas dog pals, mas também de obstetras e pediatras. Como 0 peso
ao nascimento & uma medida simples de se realizar e obtida na gquase
totalidade do mundo, muitas informagdes estdo disponiveis baseadas
neste indicador, gqgue & particularmente Util em locais onde o baixo
desenvolvimento impede sofisticagdes tecnoldgicas de medida de
salide perinatal. Apesar de sua simplicidade de execugdo e
importédncia na avaliagdo da salde do recém-nascido (RN) ndo foi um

parametro utilizado até fins do século passado (CARRERA, 1981}.



Sabe-se hoje que extremos de peso estio assoclados a um
plor resultade perinatal, mostrando gue algo n&oc evoluiu
"normalmente" durante a gravidez (CARRERA, 1981). Ainda que exista
uma série de riscos para o RN com peso acima do normal, & o
nascimento de criangas peguenas, com peso abaixo do "normal", a
situagdo mais freqgliente com gque se deparam os profissionais da &rea
perinatal nos paises onde as condigdes de vida e safide da populacdo

ndo sdoc aguelas reconhecidas como "padr&do de Primeiro Mundo".

Para entender o© gue €& uma crianga "pequena", seréa
utilizada um conceito do inicio do século, criado pelo finlandés
'YLLPO que, em 1920, usou a express3o "baixo peso" para designar
toda crianga que tivesse um peso ao nascimento menor gue 2.500g (<
2.500g). Embora este critério tenha demonstrado a preocupacdo com
as criancas peguenas, acabou provocando muita confusiio na
literatura, a qual se estendeu por outras décadas, j& gque este

conceito acabou sendo utilizado como indicador de prematuridade.

Durante muitos anos o peso ao nascimento, ou seja, uma
medida indicadora do crescimento fetal, foi utilizado como sinénimo
de maturidade do RN se estivesse acima de 2.500g, ignorando-se gue
crescimento e maturidade nem sempre significam a mesma ceisa. A
propria Academia Americana de Pediatria, em 1935, passou a definir
prematuridade baseada no critério de peso, sendo acompanhada pela

Organiza¢d&o Mundial da Satide {OMS) em 1948 (KEIRSE, 1984).

* YLLPS, A. - apud KEIRSE, M.J.N.C. - Epidemiologia e etiologia
da crianga com crescimento retardado. Clin. Obstét.
Ginecol., 11:437-460, 1984.



Trabalhos posteriores, das décadas de 40 e 50, vieram
mostrar gue muitas criangcas com baixo peso ni3o eram prematuras.
Destacam-se o de "McBURNEY gue, em 1947, apontou a existé&ncia de
crescimento intra-uterino retardade e de WARKANI, MONROE,
SUTHERLAND (1961} gue demonstrou a possibilidade de ocorrer o
nascimento de uma crianga "madura" de baixo peso. Publicacdes
classicas durante a década de 60, consolidaram as diferencas entre
crescimento intra-uterino deficiente e prematuridade, cujo conceito
foi reformulado pela OMS em 1961, passando ao critério hoje
utilizado, ou seja, prematuridade como idade gestacional menor que
37 semanas (< 37s) ou 259 dilas de amenorréia, enguanto retardo de
crescimento intra-uterino seria o peso abaixo do percentil 10 para
uma determinada idade gestacional, definido através das curvas de

crescimento fetal.

Estes trabalhos, dentre os gquais o de LUBCHENCO e cols.
(1963), o de GRUENWALD (1966) e o de BATTAGLIA & LUBCHENCO (1967)
mostraram também due, mesmo significando entidades diferentes,
prematuridade e retardo de crescimento poderiam estar presentes no
mesmo recém-nascido. Desta forma seria providvel ocorrer que um RN
com baixoc peso ao nascimento (BPN) pudesse ser de termo ou
prematuro, com ou sem retardoe do seu crescimento na vida intra-

uterina.

" McBURNEY, R.D.- apud ROSSO, P. & WINNINCK, N. - Intrauterine
growth retardation. A new systematic approach based on
the clinical and biochamical characteristics of this
condition. J. Perinat. Med., 2:147-160, 1974,



0 termo retardo de crescimento intra-uterino (RCIU)
trouxe consigo a definig8o0 de pegquenc para a ldade gestaclional
(PIG) -~ abaixo do percentil 10 - e o conceito de gue o crescimento
poderia ser prejudicado de maneira simétrica ou assimé&trica (ROSSO

& WINNICK, 1974).

Muitos estudos surgiram na literatura durante as décadas
de 70 e 80, analisando o problema de criangas com baixo
peso, sob os mais variados aspecteos. Contudo, segundo KRAMER (1987)
estes trabalhos eram confusos gquanto & classificag¢do das criangas
e & interpretacdo do gue seria crescimento retardado. ALTMAN &
HYTTEN (198¢%) fazendo recente comentdario sobre este problema,
pediram aos clinicos mais atencdo guanto & classificagdo do RN
procurando entender melhor as diferengas existentes entre tamanho
ac nascimenteo (determinado apenas por uma medida) e crescimento do
feto (gue implica em pelo menos duas medidas). A falta de atengéao
a estes conceitos torna dificil a comparagdac dos estudos gque

abordaram o BPN, prejudicando a interpretacdo dos resultados e suas

conclusoes.

Todos esgsses trabalhos contribulram, contudo, para o

conceito de gue o BPN & um indicador de mau prognéstico perinatal,

tanto na forma de prematuridade guanto de RCIU (CLAP, 1988).

SCOTT & USHER (1966) verificarar gue a taxa de natimortos
foi duas vezes maior entre os fetos gue estavam 15 a 25% abaixo da
média de peso para a idade gestacional e oito vezes maior nagueles
abaixo do percentil 2,5. De maneira semelhante, TEJANI & MANN

(1977) calcularam gque aproximadamente 20% dos Obites fetais



poderiam ser atribulidos a complicagdas relacionadas ac crescimento

intra-uterino deficiente.

Conm relacdo aos risceos intra-parto, o segundo estudo de
mortalidade perinatal britanico, citado por CREASY & RESNICK
(1989), mostrou um aumento de cinco vezes no risco de morte durante
o trabalho de parto entre as criang¢as PIG, guando comparadas com OS
adequados para a 1idade gestacional (AIG). Também tém sido
observadas consegiliéncias da pobre oxigenacdoc intraparto, como a
diminuigdo dos indices de APGAR, aumento da aspirag¢ao de meconio e
aumento das hemorragias intracerebrais, o gque Jjustifica uma

vigiladncia mais intensiva durante o parto (TAYLOR, 1984}.

As complicagdes metabdlicas e respiratédrias s8c as
principais responsdveis pela morbidade neonatal nas criangas com
BPN, segundo LUBCHENCO (1976a). Entre as complicagbes metabdlicas
estio a hipoglicemia e a policitemia, assim como a hipocalcemia,
mais comum em prematuros. Quanto aos problemas respiratérios, a
imaturidade pulmonar traduzida pelo aparecimento da Sindrome de
AngGstia Respiratdéria do RN ("membrana hialina), & uma das
principais responsaveis pelo agravamente da situagdo de criangas
com baixe peso, incluindoe os riscos inerentes da terapia
respiratéria, com¢ pneumonias, fibrose pulmonar e fibroplasia
retrolental. Além disso, uma porcentagem das criangas com BPN &
malformada, ou poderid sofrer intra-uterinamente, devido a

diminuigdec da perfusdc uteroplacentdria ou redugdo de liguido

anmnidétice, pilorando ainda mais a situacgéao.



LUBCHENCO, SEARLS, BRAZIL (1972) consideram que, durante
o periodo neonatal, o peso ao nascimento e a idade gestacional
contribuem com 75% do valor preditivo para a morbimortalidade. Os
recém-nascideos de baixo peso sdo menos resistentes a agravos que,
associados aos seus fatores adversos determinantes, tornam estas
criangas de maior risco. Geralmente as intercorréncias neste grupo
s3c maiores e de malior gravidade, necessitando de intervencgdes
médicas mais freglientes e complexas, com periodos de permanéncia
hospitalar mais proleongados; apenas estes fatos j& trazem um risco
adicional em paises subdesenvolvidos, nd3c sé pela baixa gualidade
de assisténcia médica como també&m pelo maior risco de infecgdes
hospitalares (LECONE & LEONE, 1986}. Tanto & verdade gue LUBCHENCO
(1976a) mostrou que para cada cinco criangas de baixo peso com
alguma outra merbidade neonatal associada h& uma morte neonatal;

nas criancas de peso adeguado a relagdoc é de 37/1.

Igualmente o0s relatos da década de 80 continuaram
apontando altas taxas de mortalidade em criangas com RCIU e/ou
prematuridade, apesar dos avangos da medicina perinatal; cerca de
70 a 80% das mortes perinatais s&oc atribuidas a criangas com BPN
(CLAP, 1988). Recém-nascidos de termo, pesando entre 1.500g a
2.500g, tém taxas de mortalidade cinco a 30 vezes maiores gue RN a
termo acima deste peso; os de peso inferior a 1.500g tém
mortalidade 70 a 100 vezes maior (CUNNINGHAN, McDONALD, GANT,
1989} . GRAY e cols. (1991) encontraram no Nordeste do Brasil taxas
de mortalidade perinatal de 318/1.000 em prematuros e 50/1.000 em
recém-nascidos de baixo peso a termo, contra 8§,6/1.000 ne grupo de

peso adequadc a termo. Em Campinas, BRENELLI (1989) verificou gque



g8 a prematuridade fol responsédvel por 76,9% das mortes perinatais

em doig Hospitals da cidade.

També&m & preocupante a repercuss&o da prematuridade e do
RCIU sobre o crescimento e desenvolvimento das criangas gque
sobrevivem ao periodo neconatal (RAGONESI, BERTINI, CAMANC, 1992).
Sabe-se que estas criangas apresentam maior incidéncia de sindrome
de morte sibita (VARNER, 1991). Lactentes com RCIU necessitam de um
longo tempo para alcancar o crescimento normal, e alguns nunca ©
fazem (CRUISE, 1973), especialmente agueles em gue © inicio do
retardo do crescimento foi mais precoce (FANCOURT e cols., 1976;
QUEENAM, 1987). VOHR e cols. (1979), entretanto, ndo demonstraram
diferencas no crescimento entre criangas prematuras peguenas para
idade gestacional e prematuros adeqguados para a idade gestacional,

apdés um seguimento de dois anos.

A associagao entre BPN e distirbios do
neurodesenvolvimento hid muito tempo & reconhecida (TAYLOR, 1984).
0 desenvolvimento cerebral & um processo ordenadoc, sob controle
genético, mas que pode ser influenciado por fatores ambientais
mesmo durante os estéagios de vida intra-uterina. O cérebro & um
érgio particularmente sensivel a agressdes devido & incapacidade
dos neurdnios se regenerarem e pela necessidade de que sua formagao

respeite uma segiiéncia cronoldgica determinada.

McCARTON & VAUGHAN Jr. (1984) verificaram que mnuitas

criangas com BPN apresentavam, como achado & tomografia
computadorizada cerebral, uma diminuic¢do da densidade
periventricular - focal ou difusa - sem assoclagdo nitida,



entretanto, com o© seu posterior desenvelvimento neuromotor.
Criangas com BPN té&m maior probabilidade de apresentarem
anormalidades neurcldgicas a longo prazo, como dinminuicio do
quociente de inteligéncia, distGrbios de linguagem e comportamento,
além de prejuizos neurolbgicos maiores come convulsdes, retardo
mental severo e paralisia cerebral (TAYLOR, 1984; QUEENAN, 1987;
PETERSEN e cols., 1990). O comprometimento neuroldgico parece ser
maior guanto mais precoce for a fase da gestagdo em gque os fatores
causadores de retardo de crescimento se fizerem presentes (VARNER,

1991) .

Por todos esses agravantes, o BPN & considerado um dos
maiores preditores de morbimortalidade necnatal e infantil em todo
o mundeo (CLAP, 1988). N3o obtante todo o avango cientifico e
tecnoldgico das Gltimas duas décadas, sua incidéncia tem-se mantido
irredutivel nos Gltimocs anos. Este fato pode ser observado tanto em
paises desenvoelvidos - onde predomina o componente prematuridade -
como em paises em desenvolvimento = onde o componente de retardo de
crescimento & o mais importante (RITCHIE & McCLURE, 1982; VILLAR &

BELLIZAN 1982; KRAMER, 1987).

A incidéncia de BPN, de 1982 a 1987, variou de eXiremos
tdo altos quanto 39% no Laos e 30% na India, a valores
considerados baixos e praticamente irredutiveis como 4% na Holanda,
Finladndia e Suécia (UNICEF, 1989). A distribuicio &, portanto,
bastante desigual. Para se ter uma idéia mais c¢lara, em 1980
nasceram no mundo 21 milhdes de criangas com BPN (17% do total de
nascimentos) e mais de 90% destes ocorreram em paises em

desenvolvimento (CLAP, 1988).



No Brasil, segundo o relatédrio da UNICEF acima citado,
haveria 8% de incidéncia de BPN, taxa idéntica & de Cuba e
Portugal. Contudo, a incidéncia n&o & homogénea dentro de um pais
t8o grande e com enormes diferengas sociais. FERRAZ, GRAY, CUNHA
(1990) encontraram incidéncia de 10% em capitais do Nordeste, sendo
5,1% prematuros e 4,9% com RCIU, LEONE & LEONE (1986} demonstraram
estas diferen¢as com dados do ano de 1974, guando Recife apresentou
uma taxa de BPN de 14,6%, enguanto gque em Ribeirdc Pretc, na mesma

época, fol de 8,7%.

Como a incidéncia tem se mantido persistentemente
estédvel, a maioria dos autores concorda gue & fundamental um melhor
estudo dos fatores de risco para BPN entre diferentes populagdes,
a fim de melhor compreender as causas de sua ocorréncia e tentar
preveni-las, J& gue as medidas terapéuticas para tratamento do
trabalho de parto prematurc e para melhorar o crescimento intra-
uterino ndo tém levado a resultadcs satisfatdrics. A prdépria OMS
concorda com esse objetivo colocando-o como uma de suas metas para

o final desse século (UNICEF, 1989).

Surge al um problema fundamental, decorrente da diferenca
encontrada por varios autores, mesmo trabalhando com populagdes
gsemelhantes, quanto & importéncia efetiva de um possivel fator de
risco na determinag¢do do BPN. A dificuldade aumenta guando sabemos
gue dezenas de fatores de risco J& foram descritos com diferentes
niveis de associac@o (CARRERA, 1981). Acelta-se gue este problema
tenha origem multifatorial sendo gue nem todos os fatores
relacionados teriam a mesma importdncia, alguns refletindo apenas

particularidades muito especificas de certas regides, comoc nos

ic



casos da altitude e da raga (KRAMER, 1987). Devemos lembrar também
que ndo interessa apenas a presenga ou auséncia de um determinado
fator de risco, mas também sua intensidade e é&poca de aparecimento

na gestacgao.

Qualguer gue seja o fator consideradeo, ele podera estar
ligado ao gendtipo efou fendtipo fetal, & anatomia e/ou fungéo
placentdria ou ainda &s condiglbes de vida materna - orglnicas,
fisiolégicas e patoldgicas. Segundo CARRERA (1981), cerca de dez a
20% dos fatores de risco de BPN estariam ligados ao feto; de cinco
a 10% seriam uma combinacgido de fatores materno-fetais e 30 a 35%
seriam maternos ou placentédrios; o restante permanece desconhecido,
existindo um drande nlimero de casos onde ndo se tem etiologia

definida para o BPN.

Alteracgdes de crescimento geneticamente determinadas
podem provocar o hascimento de uma crianga pequena sem gue isto
represente uma anormalidade (CUNNINGHAN e ccls., 198%9). Sobre este
aspecto, KEIRSE (1984) comentou gue 38% do potencial de crescimento
fetal corresponde a fatores genéticos e gue os outros 62% estariam
ligados a fatores ambientais. Dentre os fatores genéticos, o
principal seria o gendétipeo da mae, seguido do gendtipo e sexo
fetal. A contribuig¢ic paterna aparece através da transmissdo do
cromossomo Y, o gual confere ao recé&m-nascido do sexo masculino
maior média de peso, estatura e perimetro cefdlico em comparagdo

com RN do sexo feminino (RAMOS, 19286).

Essas diferengas no crescimento entre os dois sexos

ficam mais evidentes apds 32 a 34 semanas. A importédncia materna na
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determinag¢@o do peso fetal fol demonstrada por JOHNSTONE & INGLIS
(1974), que observaram gue irm&s de mulheres com filhos portadores
de baixo peso ao nascimento também tendiam a ter RN com baixo peso,
fato n3o observado nos filhos de seus irm3os. Da mesma forma,
muitas mulheres gque haviam apresentado RCIU na sua vida fetal
tinham uma maior chance de apresentarem filhos de baixo peso guando

comparadas com controles gue ndo sofreram de RCIU (CARRERA, 1981).

Mulheres gue tiveram um filho anteriocr com BPN tém um
risco gquatro vezes maior de recorréncia numa préxima gravidez em
relagioc Aaguelas que tiveram criangas pesando mais de 2.500g
(KHOURY, CALLE, JOESOEF, 1©89); observagbes semelhantes foram
feitas por HOFFMAN & BAKKETEIG (1984) e S0OTO & BOBADILLA (1989). A
interacdc de fatores maternos e paternos fol estudada por CREASY &
RESNICK (198%), os guals observaram gue guanto maior a diferenga

antigénica entre os pals maior era o feto.

Dos fatores de risco fetais, trés chamam mais a atengao:

a gravidez miltipla, os defeitos congénitos e as infecgdes.

A gravidez mGltipla apresenta grande associagdo com o©
BPN, tanto pelo encurtamento da gestagdo como pela diminuigdc do
peso fetal, mais acentuado nos casos de transfusdc feto-fetal, onde

o gémeo doador pode sofrer retardo acentuado em seu crescimento.

Dentre os defeitos cromossdmicos, destacam-se as
trissomias e as altera¢des dos cromossomos sexuais. Como exemplo
mais fregllente das trissomias, aparece a sindrome de Down

(trissomia do 21), gue leva a uma peguena redugdc da duragdo da
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gestag8c & um malor prejuizo para o peso fetal, sendo comum o
nascimento abaixo de 2.500g (LUBCHENCO, 1976b). Das anomalias
cromossbmicas sexuais, a mais comum & a sindrome de Turner (45 X
0), a gual esté associada a uma reduglo média de 400g no peso de
nascimento a termo (VARNER, 1991). Um grande nimero de malformagdes
estruturais congénitas esté associado ao BPN (MILI e cols., 1991);
dentre as mais comuns estfo as do tubo neural e aparelho
osteomuscular, seguidas das anomalias cardiacas e renais (KEIRSE,

1984; CREASY & RESNICK, 1989).

As infec¢des congénitas podem, dependendo do tipo de
agente e época de atuag&o, levar & diminuigd@o do peso fetal. Os
agentes mais citados sdo o virus da rubéola (KEIRSE, 1984; CREASY
& RESNICK, 1989), o da inclus&o citomegdlica (VARNER, 1991}, e o da
varicela-zoster (KEIRSE, 1984). Dentre as infecg¢des bacterianas, hé
relatos da influéncia da listeriose, principalmente como causa de
parto prematurc (PAPIERNICK, 1984). Os relatos sobre a influéncia
do Treponema pallidum na determinagdo do Dbaixo peso sé&o
contraditérios. BITTAR & ZUGAIB (1988) citaram a lues come causa de
RCIU decorrente do processo inflamatbério vascular e perivascular da
placenta e, conseglientemente, prejuizc de sua fungdo. NAEYE (1971)
nio notou alteracdoc do crescimento fetal na sifilis; para CHARLES
(1983), contudo, o baixo peso pode ndo ser constatado devido ao
aumento do figade e bac¢o, gue compensariam um possivel retardo do
crescimento na medida do pesc final. A agdo dos protozodrios parece
mais evidente na malaria, onde o intenso parasitismo placentéario
pelo Plasmodium pode resultar em BPN (IBHANESEBHOR & OKOLO, 1992);

o Toxoplasma gondii pode estar associado a redugdo do peso fetal
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(VARNER, 1991), mas este efeito nfo & plenamente aceito (CREASY &
RESNICK, 198%9).

Os fatores placentlrios 1ligados ao baixo peso ao
nascimento incluem uma extensa lista, gue val desde o tamanho e
posigdo da placenta até alteragdes macro e/ou microscédpicas com
prejuizos funcionais. Geralmente h& associag8o entre peso
placent&rio e peso fetal (RUDGE & TRINDADE, 1%982); todavia, nem
sempre uma placenta peguena estd associada a um feto com RCIU
(CREASY & RESNICK, 1989). Para RAMOS (1986), o achado de placentas
pequenas em casos de RCIU provavelmente significa gue o mesmo
fator, influindo na "linha de suprimento" materno, causou o retardo

do crescimento fetal e placentarioc.

A placenta prévia pode causar redugdo do pesoc fetal
(NAEYE, 1978), embora este efeito parega estar mais associado &
prematuridade gue ao RCIU (GRAHAM e cols., 1991; WOLF e cols.,
1991). DOMMISSE (1985), entretanto, encontrou guase o dobro de RCIU
nas pacientes com placenta prévia guando comparadas & populacdo
geral. H& muitoc tempo & conhecida a relagio entre descolamento
prematuro de placenta na sua forma cldssica e prematuridade
{NISWANDER € cols., 1966). Da mesma forma, o descolamento prematuro
periférico de placenta poderia se associar ao inicio do trabalho de
parto prematuroc e, assim, contribulr para o nascimento de criancas

corm baixo peso (HARRIS, GORE, FLOWERS Jr., 1985).

Das muitas alteragdes placentérias macroscépicas o
hemangioma placentdrio & o mais relacionado com baixo peso, embora

seja de ocorréncia rara; dos achados mails comuns, a placenta
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circunvalada tem sido bastante associada a recém-nascidos de baixoe

peso (KEIRSE, 1984).

0s problemas funcionais placenté@rios ("insuficiéncia
placentéria®™) sdc descritos como um dos principais causadores de
RCIU. No entanto este & um termo genérico e mal definido, gque se
refere geralmente a alteracgdes de perfusdo uteroplacentaria
decorrentes principalmente de pateclogias maternas (ROSSO & WINNICK,
1974; TEASDALE, 1985). Este fatc se confirma com os achados de
Benedetti (CLAP, 1986) gue descreveu as placentas de criancas com
BPN apresentando diminuigdc do tecido Gtil de troca, presenga
precoce de sinais morfoldgicos encontrados em fases tardias da
gestacdo e alteragdes das vilosidades coridnicas. SASS e cols.
(1990) sugeriu gue a auséncia da "segunda invasfo trofoblastica"
poderia provocar diminuig@o do crescimente fetal, J& gque as
artericolas espiraladas se tornariam mais sensivels a agentes

vasopressores locais ou circulantes, com conseglente diminuigdo da

perfusio uteroplacentaria.

Das altera¢des de corddo umbilical, as mais citadas s&o
a artéria umbilical Gnica (CARRERA, 1981; CREASY & RESNICK, 1989),
a insercdc velamentosa do cordidc umbilical (CUNNINGHAN e cols.,
1989) e a trombose vascular {RAMOS, 1986). Entretanto, a insergdo
velamentcsa e a marginal do corddc foram analisadas em 1.000
placentas, por UYANWAH-AKPOM & FOX (1977), que ndo confirmaram uma

associagdo significativa com o BPN.

Além da placenta e cordaoc umbilical, a alteragdo da

guantidade de liguido amnidético pode estar associada tanto ao
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nascimento prematuroc guanto ao RCIU (MANNING, HILL, PLATT, 1981;
PHILIPSON, SOKOL, WILLIAMS, 1983; CUNNINGHAN e cols., 1989). Ainda
nao estd claro se a reducdc de liguido amnidético & causa ou

consegiéncia do retardo de crescimento intra-uterino.

Todos esses fatores feto-anexiais tém, como j& se viu,
sua parcela de importéncia na génese de recém-nascidos peguenos,
mas scbre eles h& dificuldades evidentes de prevengéao,
principalmente no gue diz respeito &8s malformacdes estruturais.
Portanto, a importancia maior, em termos de incidéncia e prevencéo
de BPN, estaria relacionada aos fatores considerados maternocs.
Estes incluem, da mesma forma que os anteriores, um grande nUmero
de possibilidades. Ser&o descritos os mals comuns para a nossa
realidade, dividindc-os em caracteristicas sécio-demograficas,
hédkitos maternocs, antecedentes obstétricos, medidas poéndero-
estaturals, caracteristicas de atendimento pré-natal e condicgdes

clinicas maternas.

a) Caracteristicas Sécio-Demograficas

Incluem influéncias muito complexas de fatores gue
interagem entre si, tais comec idade, nivel sdécio-econdmico,
escolaridade, estado civil, tipo de trabalho ou atividade fisica,

além de varios outros.

A mailoria dos autores concorda em atribuir um maior risco
de BPN &s maes menores de 20 anos, em comparagdo com 0S grupos

etérios imediatamente superiores (LUBCHENCO, 1876b; RENICIO e
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cols.,, 1985; MAIN, 1988; FERRAZ e c¢ols,, 19%0). SCHOOL e cols.
(1988), estudando pacientes com menos de 19 anos verificaram que
primigestas jovens té&m maior risco de prematuridade, enquanto que
as multiparas jovens té&m risco aumentade tanto de prematuridade

quanto de RCIU.

Mulheres com idade acima de 35 anos poden ter aumento da
taxa de prematuridade, segundo BARKAN & BRACKEN (1987), gquando
corparadas Aquelas com menos de 30 anos. A mals idosas tenderiam a
ter filhos menores devido aos malores problemas vasculares
(hipertensdo) e cromossdmicos (CARRERA, 1981). Entretanto, pelo
mencs parte da assoclagdo entre idade e BPN parece estar
influenciada por outros fatores como nivel sbdclo-econdmico

{BERKOWITZ e cols., 1990).

LEE e cols. (1988), apbs controlarem varidveis
confundidoras, notaram gue a maior incidéncia de BPN em
adolescentes estava ligada ao estado sdcio-econdnico precério e ao
baixo cuidado pré-natal, enguanto gue © avange da idade esteve

associado & diminuic&o do potencial de crescimento fetal.

0 termo condigdes sbdbcic-econdmicas inclul uma série de
fatores gue fazem parte de um conjunto complexo, mas gue podem ser
comentados em particular. As condigdes de vida insatisfatdrias,
educacdo deficiente, elevada prevaléncia de moléstias
infectocontagiocsas, desnutrigéo, estresse psicossocial e
abortamentos provocados repetidos sac varidvels que diversos
autores encontraram assocliadas ac BPN (BERKOWITZ, 1281; TRINDADE,

1¢52; LEONE & LEONE, 1986). Este fenbmeno se acentua nos paises em

17



desenvolvimento, onde as diferengas sécilo-econdmicas costumam ser

mais evidentes (ROSA & TURSHEN, 1970).

Uma das comparagdes gue melhor ilustra estas diferengas
& a gque se faz entre Hospitais pUblicos e privados. MEIS, ERNEST,
MOORE (1987), verificando a causa de BPN em dois Hospitais - um
piblico e um privado - cbservaram gue quase a metade das criangas
de baixo peso foram prematuras no Hospital privado, enguanto gue
apenas um guarto o foram ne Hospital ptiblico; este teve maiores
taxas de BPN a terme e maior incidéncia de rotura prematura de
membranas. BRENELLI {1989) encontrou taxas de 12,4% de BPN em um
Hospital ptiblico universitéario e 6,6% em um privado da cidade de
Campinas, sendo o componente prematuridade igual nos dois Servigos.
Estas diferencas também ocorrem entre populagdes rurais e urbanas,
onde as rurais tém maior taxa de BPN a termo e as urbanas uma maior

incidéncia de partos prematuros (MOORE e cols., 1991).

Entre as variaveis indicadoras da condigdo social, ©
nivel educacional e o estado civil apresentam relag¢doc com o BPN.
Segundo KLIEGMAN, ROTTMAN, BEHRMAN (1990), renda e educagdo estao
inversamente associadas ao BPN, ou seija, gquanto malor a renda e a
educacgdo, menores as taxas de baixo peso. Diversos autores
nacionais encontraram uma relacio inversa entre nivel de instrugdo

e BPN (BENICIO e cols., 1985; FERRAZ e cols., 1990).

0 estado civil foi avaliado por DOUCET, BAUMGARTEN,
TNFANTE-RIVARD (1989); eles encontraram o dobro de risco relativo
de BPN entre mies solteiras que viviam sozinhas, guandc comparadas

com mies casadas. BENICIO e ceols. (1985) relataram gue maes que
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referiam auséncia de companheire tinham maior risco de ter uma
crianga de baixo peso, fato também observado por SOTO & BOBADILLA
(1989).

A repercussdo do trabalho materno sobre o pego do RN
ainda ndo foi muitc estudada, embora TEITELMAN e cols. (1990) Jj&
tenham descritc associacdo entre certos tipos de ocupagdes maternas
que levariam a uma atividade fisica mals intensa com diminuigdo da

duracdo da gestagao e BPN.

b) Habitos Maternos

Neste item estdc englcbhados certos comportamentos gue

implicam no cocnsumo de substancias de uso bastante difundido na

populacdo e, até certo ponto, "socialmente aceitas". E o caso do
fumo e do &lcool - habkites (ou vicios) mais prevalentes na
sociedade - e também os mais estudados gquanto aos seus efeitos

sobre ¢ peso do RN.

A redugio do peso fetal acompanhando o fumo maternoc j& é
reconhecida desde a década de 50, conforme cita McDONALD,
ARMSTRONG, SLOAN (1992). S&doc relatadas redugdes médias em torno de
200g e um aumento da incidéncia de BPN em duas vezes (HOGUE &
SAPPENFIELD, 1987). Esta agdo parece se exercer mais sobre o
crescimento fetal do gue sobre a duragio de¢ gestagdo; MAIN (19588)
rambé&m encontrou este efeito, estimando gue 13% a 20% dos partos
prematuros nos EUA sejam devidos ao fumo. A redugado de peso do feto

dependeria da agédoc de componentes do fumo (nicotina, mondxido de
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carbono, tiocianato), da redugsio da ingestdo de alimentos e do uso
de outras substéncias como 8lcool e cafefina (HOGUE & SAPPENFIELD,
1987) .

Segundo SCOTT & OUNSTED (1981), o fumo seria a segunda
causa de RCIU, sé perdendo para a hipertens8o arterial. KANE &
SMITH (1987), com dados coletados em 150 Maternidades de 40 paises,
no periodo de 1977 a 1984, encontraram para o Brasil um risco
relativo de BPN para fumantes de 1,7, sendo 1,6 para fumantes
leves, de 1,7 para moderados e de 3,2 para aguelas gue fumaram mais
de 1 maco/dia durante toda a gravidez. McDONALD e cols. (1992},
analisando 40.445 gestagdes, verificaram gue o fumo provocou 39%
dos casos de RCIU, 35% dos casos de BPN e 11% dos casos de
prematuridade, dentro de uma populagao onde as taxas de RCIU, BPN
e prematuridade eram de 5,2%, 5,7% e 7% respectivamente. FERRAZ e
cols. (1990) atribuiram ao fumo 14,6% dos partos prematuros e 14,8%
dos casos de retardo de crescimento de sua populagdc. C fumo néo
reduz somente o peso do RN, mas também aumenta a nmnorbimortalidade

perinatal (MAIN, 1%988; KLEINMAN e cols., 1988).

0 alcooel tem sido muito estudado guanto a seus efeitos no
crescimento fetal e parece estar associado ao seu prejuizo
(LUBCHENCO, 1976b; KEIRSE, 1984). O efeito maior & encontrado nos
czcos da "sindrome alcodlica fetal" onde, além de uma série de
defeitos faciais e déficits neurcldgicos, aparece com muita
fregiiéncia o retardo de crescimento; BERKOWITZ (1981) encontrou
tarbém associagac com a prematuridade. McDONALD e cols. (1992)
propuseram gue o efeito sobre o peso do RN sd existiria se o

consume fosse elevado, mas LITTLE, ASKER, SAMPSON (1986) referiram
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gue mesmo doses moderadas poderiam estar implicadas no prejufzo do

crescimento.

¢) Antecedentes Obstétricos

0 mais estudado tem sido a paridade; sabe-se gue o peso
do RN aumenta com a paridade (THOMSON, BILLEWICZ, HYTTEN 1968}. A
tendéncia & de gue o segundo e terceiro filhos sejam mals pesados
gue o primeiro e subseqlentes (RITCHIE & McCLURE, 1982). Segundo
MATHEUS & SALZ (1979) a paridade & mais importante gue a 1idade,
pois, mantende-se esta fixa, © peso aumenta com o aumente do numero
de filhos, enguanto gue o contr@rio ndo acontece. Nas curvas
elaboradas por estes autores verificamos gque had um desenvolvimento
maior do feto de mde multipara a partir de 33 a 35 semanas. RAMOS
(1986), analisando filhos de primiparas e de multiparas no periodo
de 1979 a 1982, encontrou diferencas significativas: os filhos de
primiparas nas semanas 408 e 412 seriam 262g e 21449,
respectivamente, mais leves que os das multiparas. SOTO & BOBADILLA
(1989), por outro lado, observaram gue a paridade ndo mostrou
associacido significativa com ¢ BPN guando controlou seu estudo por
outras variadveis; neste estudo, a idade materna foi mais

importante.

2s diferencas de crescimento intra-uterino, segundo a
paridade materna, seriam atribuidas a uma melhor vascularizagao
uterina, que se torna cada vez mails eficiente a partir da segunda

gravidez. Essa melhor vascularizagdo nas multiparas permitiria
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manter o crescimento intra-uterino por mais tempo (MATHEUS & SALA,
1979},

O curto intervalo interpartal & descrito por alguns
autores como associado a um menor peso do RN (KLEBANQFF, 198¢:
MILLER, 1991). FERRAZ (1988) encﬁntrou forte associagdo entre um
intervalo curto (ﬁénor gue selis meses entre o parto anterior e a

concepgac da gravidez atual) e o RCIU.

Abortamentos anteriores e antecedente de parto prematuro
podem aumentar o risco de BPN e de parto prematuroc na gravidez
atual (BERKOWITZ, 1981; HOFFMAN & BAKKETEIG, 1%84; MAIN, 1988;
TELES, 1990).

Na série de SOTO & BOBADILLA (1989), o antecedente de
natimerto representou um risco trés vezes malor de BPHN. TELES
(1980), entretanto, nic encontrou associag¢do entre este antecedente

€ a prematuridade.

d)  Caracteristicas de Atendimento Pré-Natal

A realizag¢do de pré-natal & importante para reduzir o
risco de nascimento de prematuros ou de criancas com RCIU (WILLIANS
& HARRISON-CLARK, 1989; KLIEGMAN e cols., 1990). LEVENO e cols.
(1985) demonstraram gque mulheres que fizeram pré-natal tiveram
menor incidéncia de BPN - suas criangas com BPN tinham melhor

socbrevida e os gastos com cuidados hospitalares destes Rl eram 50%
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menores que os de RN de baixo peso de mdes que n&o fizeram pré-

natal,

BENICIO e cols. (1985) observaram um risco relativo de
até 3,4 para o nascimento de criangas com BPN entre mies gue nio
fizeram pré-natal. A associagdo entre comparecimento ao pré-natal
e menor taxa de BPN & mais evidente nas populagdes de menor nivel
sdcio-econdmico © que indica gue o acesso a cuidados pré-natais
adeguadoes seria um dos principais fatores passiveis de modificacéo

na prevencic deste problema (FAUNDES e cols., 1982; MAIN, 1988).

e) Medidas Pondero-Estaturats

Tanto para KRISTAL & RUSH (1984) guanto para GROSS &
KaZZI (1%989) existem evidéncias substancials de gque o estado
nutricicnal materno influencia claramente o peso fetal e repercute
pouco na duragioc da gestagdo. AMAYA & GOMEZ (1%83) apontaram que o
desenvolvimento e crescimento fetais adequados dependem do aporte
wniforme de nutrientes da md3e para o feto, pois inGmeros fatores
como: déficit no ingresso dietético, absorgdo inadeguada de
nutrientes pelo tratc gastrointestinal, metabolismo anormal de
proteinas, lipideos, carbeidratos e micronutrientes no organismo
materno, insuficiéncia da circulagdo uteroplacentaria e utilizacdo
anormal de nutrientes por parte do feto, poderiam conduzir a uma

notdvel deterioragdo do seu desenvolvimento.

As influéncias do estado nutricional sobre o peso fetal

podem ser avaliadas através de varios parémetros como estatura,
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peso pré-gestacional, peso ao final da gestag8o, ganho ponderal,
porcentagem de peso ideal e medidas de circunferéncia braguial e

prega cutanea (LECHTIG, 1988).

SO0TO & BOBADILLA (1989) observaram um risco relative de
1,7 para BPN entre mulheres com altura < 150 centimetros, com
relacgdo dguelas de maior altura. A estatura continuou a se associar
significativamente com © BPN, mesmo apds controlar variaveis
confundidoras. Observaram também gue, para cada 5cm de aumento da
altura materna, o risco relativo de BPN diminuia em aproximadamente

17%.

Os mesmos autores encontraram assoclacdo entre peso pré-
gestacional mencor gue 50kg e BPN. Da mesma forma gue para a altura,
verificaram que, a cada 5kg adicionais de peso pré-gestacional,

conseguia-se uma diminuigfo de aproximadamente 10% no risco de BPN.

Diversos autores acharam associacdo significativa de
menor peso pré-gestacional e ganho de peso inadequadoc durante a
gravidez com BPN (PECKHAN & CHRISTIANSON, 1971; BERKOWITZ, 1981;
GROS5 & KAZZI, 1989). No Brasil, BENICIO e cols. (1985) também
verificaram o dobro de risco de BPN entre pacientes com peso pré-
gravidico baixo. FERRAZ e ceols. (1990) atribuiram ao baixo peso
materno pré-gestacional 20% dos partos prematurcs e 18% dos casos

de RCIU.

0 ganho de peso na gravidez, apesar de nao espelhar a
nutrig¢do materna, guando ocorre de forma lenta e gradual, parece

realmente estar ligado a bons resultados perinatais (ADEMOWORE,
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COUREY, KIME, 1972; LECHTIG e cols., 1975). FAUNDES e cols.
(1988a), estudando 1.000 gestantes a termo sem patologias préprias
ou associadas & gravidez, encontraram forte associagdo de peso
inferior a 60kg ao final da gestagdo e BPN a termo. Em pacientes
com até 55kg no final da gestagdo, a porcentagem de BPN a termo foi
de 4,7%; nas pacientes entre 55kg e 6Ckg, a incidéncia cala para

3,7% e naquelas com mais de 60kg chegava a 1%.

ROSSO (1985), entretanto, propés correlacionar peso e
estatura, de tal forma que, se a massa corporal materna, na época
do parto, estivesse 20% acima do peso ideal para estatura, a

incidéncia de criancgas com BPN devido ao RCIU seria minima.

Estudos bioguimicos, como os de NEGGERS e cols. (1990},
apontam que deficiéncias de zinco materno, mesmo no inicio da
gravidez, estdo fortemente associadas ao BPN, indicando dque emnm
certas situacdes, mesmoc que o pesc maternc seja adequado,
deficiéncias de micronutrientes podem trazer resultados inesperados

no pesc do RN.

f)  Condi¢des Clinicas Maternas

Dentre as patoleogias que poedem coexistir com a gravidez,
os distldrbios vasculares parecem ser os mals associados ao BPN e,
neste grupo, os guadros hipertensives crénicos ou préprios da

gestagac ocupam lugar de destague.
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Nio se pode esguecer, contudo, que a hipotensdo arterjial
também pode estar associada ao menor crescimento intra-uterine,
conforme indicam BAKER e cols. (1991) e GOLDENBERG e cols. (1991).
Segundo RAMOS (1986), ccorreria gueda da perfusdo uteroplacentéria

com a hipotensdo arterial.

Para KEIRSE (1984), um terco dos casos de RCIU seriam
causados por distirbios vasculares maternos. O autor comentou, no
entanto, gue os gqguadros hipertensives diferem entre si quanto ao
efeito sobre o crescimento fetal. A hipertensdoc isclada teria
menor efeito gue a hipertensdo associada a proteinGria e, guanto
mais prolongada a duragdo da hipertens&o, maior a probabilidade de

occorrerem influéncias acentuadas sobre o crescimento fetal.

Na Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez (DHEG), a
fregiiéncia e a intensidade do retardo seriam malores nos casos com
hipertensdo arterial crénica preexistente. MOORE & REDMAN (1983)
chamaram a atenc@oc para a relacgdo entre BPN e inicio precoce da
hipertensido. LIN, SU, RIVER (1991) verificaram que quantc mais
precoce ¢ inicio da DHEG, maior a tendéncia em haver retardo
simétrico de crescimento que retardo assimétrico. SOTO & BOBADILLA
(1989) encontraram um maior risco de BPN entre mulheres gue
apresentaram DHEG, fato gue continuou presente mesmo controlando
variadveis confundidoras como sexo do RN, idade, paridade, pré-natal

e intervalo interpartal.

As colagenoses também provocam alteragdes gue podem
acarretar BPN (MAIN, 1988; VARNER, 1%%1). Certos casos de redugao

acentuada do peso podem ser verificados em mulheres com anticorpos
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antifosfolipides, sendo algumas portadoras de colagenoses e outras
nio., Estes anticorpos est8o associados & vasculopatia decidual,
fenémenos trombdticos, enfartes placentlrios e, provavelmente,

menor perfusdo uteroplacentdria (CREASY & RESNICK, 1989).

Qutros proklemas vasculares podem ser decorrentes de
nefropatias (KEIRSE, 1584) ou diabetes mellitus avangado
(LUBCHENCO, 1976b; MAIN, 1988). A sua associagdo com BPN & clara,
embora parte deste aumento seja devido & prematuridade
provavelmente causada pela maior necessidade de interrupgao precoce
gravidez por indicagdo médica e/ou fetal e nao tanto pelo aumento

da incidéncia de trabalho de parte prematurc {CHAMBERLAIN, 1984).

A anemia materna, em graus severos, pode se associar
diretamente ac BPN (CARRERA, 1981; KEIRSE, 1984); a anemia
falciforme & uma dacs mals associadas ao RCIU (CUNNINGHAN e cols.,
1289). Em Sao Paulo, YUNES e cols. (1278) encontraram correlagao

entre anemia materna e BPEN.

Além da anemia, as diminui¢des de volume plasmético
materno, com consegiiente policitemia e hiperviscosidade, ja foram
relacionados ao BPN (KOLLER e cols., 1979). LU e cols. (1991)
verificaram gque hematdécritos 2> 43% entre gestantes de 31 a 34
semanas estavam relacionados com aumento de incidéncia de

prematuridade e RCIU.

outro complicador materno ligado ao BPN &€ a hemorragia
durante a gestacd3o. Suas causas principais, a placenta prévia e

descolamente  prematuro de  placenta, i@ foram comentadas
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anteriormente. BERKOWITZ (1981) verificou, entretanto, que mesmo em
guadros menos expressivos de sangramento durante a gravidez,

permanecia uma assoclagdo positiva com o parte prematuro.

As infec¢des formam outro grupo de importéncia que tem
merecido muita andlise, principalmente com relagio 3 prematuridade.
Além das infeccdes fetais j& comentadas, merecem destague agui as

infecgdes do trato urindrio e as infecg¢des vaginais.

Quanto &as infecgdes urinarias, o efeito da bacteritria
assintomitica e das infecgdes baixas sobre a incidéncia de parto
prematuro parece ainda incerto, embora as infec¢gbes urindrias altas
parecam ser capazes de provecar trabalho de parto prematuro

(GILSTRAP e cols., 1981; ROMEROC & MAZOR, 1988).

Com relacdo as infeccgdes vaginails, a importancia delas
reside na possibilidade de estarem ligadas & rotura prematura de
membranas (RPM), Jja que esta & uma das principais causas de
prematuridade (IAMS, 1988). A importéncia da RPM na génese do parto
prematuro & realc¢ada por HADLEY, MAIN, GABBE (19%0), gque a colocam
como responsavel por um tergo dos partos prematurcs nos EUA. No
Hospital de Clinicas da USP, em 1986, NEME & ZUGAIB verificaram gue
em torno de 30% dos partos prematuros apresentou rotura prematura
das membranas, com uma malor fregliéncia vista em pacientes de baixo
nivel sbécio-econdmico. TELES (1990), em Campinas, também encontrou

associacdo entre RPM e prematuridade.

0O "Grupo de Estudo de Prematuridade e Infecgdes Vaginais™"

nado encontrou assoclacdo entre infecgdc causada pelo Ureaplasma
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urealiticum e BPN (CAREY e cols., 1991). Em guatro estudos de
coorte avaliados por ROMERO & MAZOR (1988), dois afirmam e dois
negam a associagio entre infecg8o por Chlamydia trachomatis e

prematuridade.

MCGREGOR e cols. (1990), em um estudo prospectivo,
verificaram gue o risco relative da vagincse bacteriana ocasionar
o trabalho de parto prematurc era de 2,6. Quando a vagincse estava
associada a espécies de Mobiluncus, o risce relativo subia para
3,8; o aumento do risco relativo também ocorreu para infecgdes pelo

Mycoplasma hominis (1,8) e Staphylococcus aureus (3,0).

ELLTIOTT e cols. (1990) encontraram associaglc pesitiva
entre infeccdo vaginal por Neisseria gonorrhoeae e partos
prematurcs com menos de 2.500g, Neste estudo, outras doencgas
sexualmente transmissivels ndo se relacicnaram com o parto

prematuro.

ROMERO & MARZOR (1988), em sua revisdo da literatura,
verificaram dque a associaglo descrita entre a colonizagdo
cérvicovaginal por estreptococos do grupo B e o parto prematuro tem

se mostrado ausente em alguns estudos.

Além das infecgdes vaginais, as infecgdes intra-uterinas
podem se assocliar ac parto prematuro, mesmc que assintomaticas.
ROMERO & MAZOR (1988), revisando 11 estudos com 367 pacientes no
total, nas quais fol feita coleta de liquido amnidtico em casos de
trabalho de parto prematuro, encontraram culturas positivas em

16,1%, sem nenhuma evidéncia clinica de infecgdo. Um grande nimero
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das pacientes com cultura positiva desenvolveu rotura prematura de

membranas e evoluiu para parto prematuro.

Nio se deve esquecer de um grupo de infecgdes bastante
prevalentes no nosso pais que sdo as parasitoses intestinais. Estas
podem interagir «com a desnutrigio e outras patologias
concomitantes, podendo prejudicar o crescimento fetal. VILLAR,
KLEBANOCYTF, KESTLER (1989) ocbservaram due entre pacientes
desnutridas da Guatemala, cerca de 10% das taxas de RCIU poderiam

ser atribuidas As parasitoses intestinais.

outras patologias maternas tém sido relatadas na
literatura comgo ligadas ao BPN tais como as pheumopatias,
cardiopatias, distlrbios endécrinos, netabblicos, hematolégicos e
auto-imunes (KEIRSE, 1984). Entretantc, nadc & possivel revisar
todos os possivels fatores relaclionados com o BPN, restando
reconhecer agqueles gue s&oc os principais dentro de uma populagao
especifica. Neste universo de possibilidades determinantes da
reducdoc do peso fetal a prevencado parece ainda ser o melhor caminho
para reduzir as taxas de incidéncia e seus custos médicos e soclals

(PAPIERNICK e cols., 1986).

Estimativas de SCHWARTZ (1989) deram conta de gue
pequenas mudangas no peso ao nascimento, entre criangas de baixo
peso, implicariam em economia de milhdes de délares anualmente.
KLIEGMILN e cols. (1990) comentaram gue a melhoria na sobrevida de
criancas com BPN depende do resultado da regionalizac&c do cuidado

necnatal e dos avancos na medicina perinatal. Entretanto, em palses
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desenvolvidos, o cuidado obstétrico e neonatal pode ter atingido um

"plateau"” na efetividade de redugdo da mortalidade neonatal.

0 autor ressalta gue, na auséncia de novos avangos da
medicina perinatal, deveria ser concentrada a atengdo na prevengdo
do BPN, reavaliando o conhecimento atual dos fatores
epidemiclégicos e fisiopatelogices gue ceontribuem para o problema,
procurando-se prevenir os mecanismos bioldgicos e sociais que
predispdem ao nascimente de criangas pequenas. Refere ainda gque
cada milhd&c de délares investidos na prevengdo do BPN significaria
economia de 3,38 milhdes nos cuidados com estas criangas.
Conmplementa dizendo que, apesar de muitoc j& ter sido estudado a
esse respeito, as constantes modificagbes scciais e ambientais
fazem com gue muitas informagdes antigas sobre o problema do BPN
percam atualidade, necessitando de novas pesqguisas que estabelegam
os fatores de risco encontrados em uma ordem de importéncia

determinada através de analise multivariada.

Nessa linha, MERKATZ (1984) reforgou gue, para se
conseguir os melhores resultados na gravidez, & preciso conseguir
a maximizag¢do da sal@de da mulher gravida e previdenciar um ambiente
intra-uterino étimo para © desenvolvimento fetal. Este deveria ser
o principal objetivo do planejamento de pesquisas de SalGde Materno-
Infantil para o final deste século e os obstetras deveriam se
identificar como participantes com papel de destaque neste esforge

vital.

Esgse esforgo preventive recomendado pela OMS para tedo o

mundo, passa pelo entendimento de gue populagdes diferentes podenm
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apresentar fatores de risco diferentes ou que n8oc se comportem da
mesma maneira na sua contribuigloc para o resultado final
indesejado. Dentro deste enfoque, e por reconhecer gue medidas
preventivas sdo uma das melhores formas de se conseguir boas
condi¢bes de salde para as pesgsoas, principalmente em paises onde
05 recursos sdo escassos e deveriam ser o mais racionalmente
aplicados (FAONDES, ROSENFIELD, PINOTTI, 1988b), & que foi

desenvolvida esta pesguisa.

Se os resultados encontrados assim o© permitirem,
esperamos reconhecer os fatores de risco maternos para BPN na
populagdo estudada e verificar a importéncia relativa de cada unm.
Estes resultados poderdo ajudar a compreender melhor os motives que
levam ao nascimento destas criangas, e tals conhecimentos poderao
ajudar na atencdo mais dirigida sobre os fatores passivels de serem

modificades.
Talvez assim poderemos contribuir para gue um dia
tenhamos nac sd respostas, mas também redugdo do nimero de pais gue

fazem agquelas perguntas referidas inicialmente.

Perguntas e dividas gue também s8c nossas ...
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2.

OBJETIVOS

2.1.

2.2.

Geral: Avaliar fatores de risco maternos pré-

gestacionais e gestacionais, associados ao
nascimento de c¢riangas com baixo peso ao

nascimento.

Especificos:

2.2.1. verificar a assoclagdo entre variiveis

sbecio-demograficas e o baixo pesc do recém-nascido,

2.2.2. avaliar a influéncia de certos héabitos

maternos com ¢ baixo pesc ao nascimento.

£.2.3. pesguisar associagdo entre antecedentes
obstétricos e © nascimento de criangas com baixo

peso.

2.2.4 avaliar a associagdo entre medidas podndero-

estaturais e baixoc peso do recém-nascido.
2.2.5. verificar a assoclagic entre atendimento
pré-natal e o nascimento de criangas com baixo

peso.

2.2.6. analisar a relacd@c entre patologias proéprias

ou intercorrentes da gravidez e ¢ BPN,
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2,2.7. analisar os fatores associados ao BPN
possiveis de serem mnodificades pela atuagdo

obstétrica.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1. Casuistica

Um total de 17.000 pacientes com parto entre outubro de
1979 e maio de 1991, na Maternidade do Setor de Obstetricia do
Departamento de Tocoginecologia (DTG) da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM-UNICAMP), tiveranm
seus prontulrios analisados para estudar determinantes de baixo

peso do recém-nascido.

Separaram-se deste grupo aquelas pacientes cujo RN pesou
de 1.500g a 2.499g, considerade grupo de casos com BPN conforme

definicao da Organizag¢do Mundial de Sande (WHO, 1977)}.

Como grupo-controle foram utilizadas pacientes cujos RN
pesaram de 2.500g a 4.000g e com parto numa data e hora proéximas ao
da paciente identificada como caso, na proporcgac de trés controles

para cada caso.

Aplicados os critéries de inclusfo e exclusdo (definidos
abaixo), a populacdo estudada ficou constituida por 1.309 cascs e
3.927 controles. 0s 1.309 casos, segundo a 1ldade gestacional de
nascimento do RN, definida pelc método neonatal somdtico de CAPURRO
(1878), foram divididos em dois grupos: prematurcos (idade

gestacional inferior a 37 semanas) e de termo {(igual ou maior gque
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37 semanas). O grupo de cases com parte prematuro somou 550

pacientes e o de baixo peso a termo somou 759 pacientes.

Os valores médios e os respectivos erros-padrao (EP) de

peso e idade gestacional dos RN nos gquatro grupos estudados

encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1: Médias de pesoc do recém-nascido (g) idade
gestacional (semanas) nos grupos de baixo peso e controle.

Pesoc do RN Capurro
Grupoes X (EP) X (EP) P*
Prematuro 2064,7 (11,4) 34,4 (9,1) 0,001
Baixo peso a termo 2278,72 (7,1) 38,4 (0,0) 0,001
Total (prem.+ a termo) 2188,5 (6,9) 36,6 {0,1) 0,001
Controle 3193,6 (5,86) 39,6 (0,0}

* Teste t de Student (Casos x Controles).

3.1.1. Critérios de inclusdo

. partc na Maternidade do DTG/FCM/UNICAMP;

. peso e idade gestacional conhecidos do recém-nascido.

3.1.2. Critérios de exclusao

. natimorto;

. gravidez mdltipla;

pezo do RN inferior a 1.500g (muito baixo peso ao

nascimento segundec a WHO/1977;
peso do RN superior a 4.000g.
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3.2, Varifveis

Optamos por 32 variévels maternas pré-gestacionais e
gestacionais. Estas vari&veis foram escolhidas por serem as que
teoricamente deveriam incluir fatores determinantes de baixo peso
que, se modificades, poderiam contribuir na prevengao deste agravo

do RN.

Duas variadveis fetais, além do peso e jidade gestacional
a¢ nascimento, também foram analisadas: sexo e presencga de
anomalias estruturals ou cromossdmicas.

3.2.1. Variaveis dependentes

. Peso do RN: peso em gramas medido logo apds o

nascimento.

. Idade gestacional ao nascimento: calculada pelo método
somético de Capurro (1978) ou pela amenorréia guando ©
parto ocorreu antes de 29 ou apds 42 semanas.

3.2.2. Varidveis independentes maternas

Apresentaremos as definigdes das variadveis e as

categorias utilizadas para cada uma delas:
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. Idade: nGmero de anos completos de vida referidos
pela paciente na admiss&o ao Servigo - até 19 anos, de 20

a 29 anos £ 30 anos ou mails.

. Estado marital: forma de unido com um companheiro

declarada pela paciente - solteira, amasiada e casada.

Escolaridade: nGmero de anos de estudo informados pela

paciente - zero, de um a guatro e cinco ou mais.

Uso de bebida alcoblica: hé&bito de consumir bebida
alcodlica relatado pela paciente - ndoc uso, uso prévio a

gestacao e uso durante a gestacgio.

Tabagismo: hébito de fumar durante a gravidez informado

pela paciente - com e sem tabagismo.

. Paridade: nimero de partos anteriores declarados pela

paciente - zero, um e dois ou mais.

. Intervalo interpartal: tempo (em meses) transcorrido
entre o parto anterior até o parto da gravidez
estudada - até 12 meses, de 13 a 24 meses, de 25 a 36

meses e acima de 36 meses.
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Antecedente de cesé8rea anterior: presenga de parto

terminade por cesérea em gestaglo prévia - com e sem.

Antecedente de aborto: presenga de histéria de
perda gestacional espontdnea ou provocada com peso < 5009
ao nascimento ou tempo de gravidez inferior a cinco meses

(idade gestacional < 20 semanas) - com e sem.

Antecedente de natimorto: nascimento anterior de
recém-nascido considerado como dbito intra-uterinc ou
durante o trabalho de parto, desde que acima do 52 més

de gestag@o (> 20 semanasg) - com e sem.

Antecedente de parto prematuroc: presenga de algum parto
anterior com informacac da paciente de gue a crianga

nasceu prematuramente - com & sem.

Morbidade c¢linica: presenga de alguma patologia n&o

obstétrica gue a paciente teve ou referia ter - com e sem.
Peso habitual: peso (em guilogramas) informado pela

paciente como sendo o seu peso fora da gravidez - até 50kg

e acima de 50kg.
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. Peso no ingresso: peso (em guilogramas) determinado por
ocasifio da admiss8o da paciente para o parto - até 60kg e

acima de &0kg.

Diferenga ponderal: diferenca (em guilogramas) entre o
peso no ingresso e ¢ peso habitual referido pela paciente
- até 6kg (incluindo pacientes gue perderam ou ndo

ganharam peso) e acima de 6kg.

Altura materna; medida (em centimetrcs) por ocasido da

admissdo da paciente - até 155cm e acima de 155cm.

Realizagdo de pré-natal: utilizacgdoc de Servigo de

assisténcia pré-natal na gestacgdc estudada - com e sem.

. Més de inicic de pré&-natal: més de gravidez em gque a
paciente comegou a se consultar em Servico de assisténcia

pré-natal - até o sexto més e apds o sexto més.

NGmero de consultas de pré-natal: nimerc de vezes gue a
paciente compareceu para atendimentec pré-natal, registrado
no seu cartdo - até seis consultas e mais gque sels

consultas.
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Hipertens&o arterial: pelo menos duas medidas, durante
a gestag8o, de press&o arterial diastélica maior ou

igual a 90mmHg ~ com e sem hipertensio.

DHEG: presen¢ga de doenga hipertensiva especifica da
gestacdo, isolada ou sobreposta & hipertensfo croénica

preexistente - com e sem DHEG.

Hipertensdo arterial crénica (HAC): presenga de
hipertensdo arterial crénica informada pela paciente ou

constatada durante a gravidez - com e sem HAC,

Hemorragias: presenga de episdédio(s) de sangramento
patolégico uteroplacentario durante gualqguer periodo da

gestacao - com e sem.

Hemorragia por placenta prévia: sangramento durante a

gravidez originado de placenta prévia - com e sem.

Infeccédo: presenca de guadro infeccioso diagnosticade

durante a gestagdac - com e sem.

Infeccio do trato urindrio (ITU): presencga de infecgdo

urinédria durante a gestagdo - com e sem.
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» Sifilis: presenga de sifilis durante a gestaglo - com e

Senm.

» Rotura prematura de membranas (RPM): perda esponténea de
liguido amnidético em gqualguer idade gestacional, sem gue
a paciente tivesse entrado em trabalho de parto até duas

horas apdés a rotura - com e sen.

Quantidade de liguido amnidtico: volume de liguido
amniético observado apds a rotura de membranas =~ normal,

oligoédmnic e polidrémnio.

. Peso placentario: peso da placenta mais o cordéao
umbilical {(em gramas) medido imediatamente apds a

dequitacdo - até 500g e acima de 5009g.

indice placentdrio: relag¢io entre peso placentario e
peso fetal - menor gue um guinte e maior ou igual a um

quinto.

Alteracdes do corddo umbilical: presenca de alteracgdes

macroscodpicas do corddo umbilical, incluindo circular, né,

prolapsco ou ocutras - comm e sem.
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3.2,3, varifveis independentes fetais

. Sexo do recém-nascido - feminino ou masculino.

. Anomalias fetais: presenca de sindromes cromossémicas ou

malformagdes estruturais - com e sen.

3.3. Coleta de Dados

Assim gue a gestante fol admitida para parte, abriu-se uma
ficha cobstétrica pré-codificada em seu none, registrando
informagdes provenientes de anamnese, exame clinico e obstétrico
(Anexo I). O preenchimento foi feito em trés etapas: no momento da
adnissao ao Servigo {identificacéo, anarnese, medidas
péndero-estaturais, antecedentes, hébitos, caracteristicas de
pré-natal, exame fisico geral e obstétrico), imediatamente apds o
parto (caracteristicas do trabalho de parto e do parto, dados da
dequitac@o e condigbes imediatas do recém-nascido, incluindo peso
e Capurro) e no dia da alta hospitalar da md3e (evolugdo necnatal do

RN e puerperal materna).

Para o preenchimento correto das fichas, existe um manual,

gue se encontra & disposigdo nos locais onde esta tarefa é

realizada.
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3.4, Processamento dos Dados

As fichas obstétricas foram digitadas utilizando um programa
préprio deneminade SINFO (Sistema Informatizado de Ficha

Obstétrica), em linguagem CLIPPER.

Os dados digitados passaram por um programa de consisténcia,
a fim de detectar erros de preenchimento e erros de digitacdo. No
caso de erro, a ficha retornava a um docente responsével pelo Banco
de Dados, gue providenciava a correcgio e devolvia para a digitacdo,

repetindo-se o processo até gue nioc existisse erro detectével.

3.5. Analise dos Dados

As diferencgas foram consideradas estatisticamente
significantes guando o© valor de p fol inferior ao nivel de

significancia estabelecido (¢ = 0,05).

A associlacgdo entre cada variadvel independente e as variaveis
dependentes feol analisada a principio isoladamente e, a seguir,
conjuntamente, através da regress@o logistica (COX, 1870) para
determinar os verdadeiros fatores de risco associades a

prenaturidade e baixo peso a termo.
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Estes procedimentos foram desenvolvidos utilizando-se o
programa estatistico "Statistical Package for Social Sciences for

Personal Computer Plus" (Norusis, 19%0).

3.6. Apresentacao dos Dados

Como o nimero de takelas & muito grande, foram preparadas
tabelas resumidas para facilitar a leitura e a visdo mais global
dos resultados. Para tanto, foram consideradas as categorias de
cada varidvel com associag¢do mais provdvel com o BPN e resumindo

numa mesma tabela varidveis com caracteristicas comuns.

A descricdo mais detalhada dos dados obtidos, com todos os
intervalos de classe, encontram-se no Anexo II (Tabela A-1 até

A-40)

3.7. Aspectos EBticos

Este estudo ndo envolveu nenhum tipo de manipulagdo de

gestantes ou de seus recém-nascidos, Fol respeitado o sigile da

fonte de informagao, identificando os dados de cada ficha somente

pelo seu nGmero.
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4. RESULTADOS

4.1. Primeira Etapa: Anflise Univariada

a) Caracteristicas Bécio-Demogréficas

A gravidez na adolescéncia ndo associou-se ao baixo peso
ac nascimento, embora a maior porcentagem de mdes com menos de 20
anos nos casos de baixo peso a termo em relagdo aos controles,
estivesse préximo da significancia estatistica (p < 0,06) (Tabela

23 .

A porcentagem de mulheres sem unido estivel foi
significativamente maior no grupo de baixo peso a termo, o que
influenciou o grupo total de baixo pesc. O mesmo foi encontrado com
relagdo ao analfabetismo. N&o foi identificada associacao
significativa entre estas duas varidveis e a prematuridade (Tabela
2}.

Tabela 2; Porcentagem de mulheres com idade até 19 anos, auséncia

de unido estavel e sem escolaridade nos grupos de baixo peso e
controle

Fator soécio- Baixo peso

demografice Prematuroc A termo Total Controle
Idade até 19 anos 19,8 21,2 20,6 20,5
Sem unido estavel 22,2 23,4%* 22,9% 19,7
Sem escolaridade 8,8 9,5% 9, 2% 7,0

* Diferengas estatisticamente significativas comparadas com
controles (Teste do x?).
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b} H&bitos Maternos

O alcoolismo anterior & gravidez esteve estatisticamente
associado ao baixo peso a termo. Como muitas mulheres pararam de
beber durante a gravidez, somente no grupo total de baixo peso &
que houve diferenga estatisticamente significativa na porcentagem
de alcoolismo durante a gestacgdo, comparativamente aos controles.
N&o houve diferenga entre mulheres com parto prematuro e controles

com relagdo ao alcoolismo (Tabela 3).

J& o tabagismo durante a gravidez mostrou-se altamente
relacionado com o baixo peso ao nascimento, tanto a termo quanto
pretermo, sendo que a malor incidéncia de mulheres fumantes foi

encontrada novamente no grupo com baixo peso a terme (Tabela 3).

Tabela 3: Porcentagem de alcoolismo anterior e durante a gravidez
e tabagismo durante a gravidez nos grupos de baixo peso e controle

Baixo peso

Comportamento Prematuro A termo Total Controle
Alcoolismo anterior 7,6 10,9% 9,5% 7,6
Alcoolismo durante 5,1 5,5 5,3% 4,0
Tabagismo durante 30,6% 36,8% 34,3% 24,3

* Diferencas estatisticamente significativas comparadas com
controles (Teste do x%).

¢) Antecedentes Obstétricos e Clinicos
Houve uma maior porcentagem de nuliparas no grupo com
baixo peso a termoc (Tabela 4).
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Um intervalo interpartal menor ou igual a 12 meses foil
significativamente mais fregliente nas mées com RN de baixo peso, e

a maior porcentagem apareceu no grupo com prematuros (Tabela 4).

0 antecedente de cesérea fol significativamente maior
entre as mulheres com RN de baixo peso, atingindo a proporgic de um
ter¢o entre as mulheres com baixo peso a termo contra um guarto no

grupo-controle (Tabela 4).

Tabela 4: Porcentagem de nuliparidade, curto intervalo interpartal
{(menor ou igual a 12 meses) e presenca de cesdrea anterior nos
grupos de balixo pesc e controle

Condigdo Baixo peso

Obstétrica Prematuro A termo Total Controle
Nuliparidade 35,1 38,1%* 36,9% 31,9
Intervalo £ 12 meses 11,7+ T, 4% 9,2% 4,5
Cesarea anterior 30,7% 33,2+ 32,1% 24,3

* Diferencgas estatisticamente significativas comparadas com
controles (Teste do x%).

Quanto acs antecedentes patoldgicos, pode-se observar gue
todos os antecedentes mdrbidos, tanto obstétricos quanto clinicos,
tiveram associagdoc significativa com o nascimento pretermo. Chama
a atencdo o antecedente de parto prematuro, trés vezes mais
fregiiente no grupo com partos prematurocs dgue nos contreles. O
nascimento a termo com baixo peso esteve significativamente
associadoe ao antecedente de natimorto, de parto prematuro (duas

vezes maior que controles) e antecedentes clinicos mérbidos, mas
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ndc com antecedente de aborto ou outros antecedentes obstétricos

(Tabela 5).

Tabela 5: Porcentagem de antecedente de aborto, de natimorto, de
parto prematuro, outros obstétricos e c¢linicos patolégicos nos
grupos de baixo peso e controle

Baixo peso

Antecedente Prematuro A termo Total Controle
Aborto 35, 7% 30,3 32,6% 28,9
Natimorto 8,7%* B,6%* 8,6% 4,8
Parto prematurc 13,8% 10,9%* 12,1%* 3,9
Outros obstétricos 26,8% 20,5 23,2% 17,2
Patologias clinicas 37,6% 37,6% 37,6% 29,6

* Diferengas estatisticamente significativas comparadas com
controles (Teste do x7).

d) Caracteristicas do Pré-Natal

A porcentagem de pacientes que ndo fizeram pré-natal foi
significativamente maior entre aguelas com baixo peso a termo
guando comparadas ao grupo-controle, mas © mesmo ndo aconteceu

entre as gue tiveram partos prematuros.

O menor nimero de consultas fol, entretanto, mais
observado entre as pacientes com parto prematuro, o gue parece
ébvio, J& gue sua gravidez dura menos., No grupo com baixo peso a
termo este menor nimerc de consultas também fol encontrado e com

diferenga significativa em relagdo ao grupo-controle.
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Quanto ao més de inicio do pré-natal, a proporglo de
pacientes que o iniciaram acima do sexto més foi maior entre os

controles. Estes achados estao representados na Tabela 6.

Tabela 6: Porcentagem de ndo realizagdo de pré-natal, realizar até
seis consultas ou iniciar depois do sexto més nos grupocs de baixo
pese e controle

Baixoc peso

Pré-natal Prematuro A termo Total Controle
Sen 9,6 10,5% 10,1% 7,4
Até seis consultas 73,5% 67,1% 69,7% 56,5
Inicio > sexto més 18,3 17,1 17,5 18,7

* Diferengas estatisticamente significativas comparadas com
controles (Teste do x%).

e} Medidas Péndero-Estaturais

A distribuic¢io da altura materna mostra gue mulheres
baixas estdo mais concentradas no grupo com baixe peso ao
nascimento. A  proporgé&c de mulheres abaixo de 156cm &
significativamente maior tanto entre aguelas qgue tiveram criangas
conm BPN a termo guanto entre aquelas que tiveram parto prematuro

guande comparadas com controles (Tabela 7).

0 baixo peso habitual materno fol significativamente mais
fregliente nas mdes de RN com BPN, comparativamente aos controles,

teanto no grupo de prematuros gquante no grupe a termo e neste,
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particularmente, quase metade das pacientes pesavam menos de 50kg

antes da gestag¢8o atual (Tabela 7).

0 peso materno abaixo de 60kg no ingresso para parto teve
comportamento semelhante. Sua distribuigdo fel significativamente
diferente nos deols grupos de baixo peso comparativamente aos
contreoles. Chama a ateng¢gd&o no dgrupo de BPN a termo gue mais da
metade das pacientes pesava menos de 60kg no final da gestacéo,
enquanto gque isto aconteceu em apenas um tergo dos controles

(Tabela 7).

0 ganho de peso de 6kg ou menos esteve presente em guase
o dobro das pacientes dos grupos com baixo peso em relagio ao

grupo-controle (Tabela 7).

Tabela 7: Porcentagem de altura < 155cm, peso habitual < 50kg, peso

no final da gestacgdo < 60kg e diferenga ponderal igual ou menor gue
6Xg nos grupces de baixo peso e controle

Baixo peso

Medida Brematuro A termo Total Controle
Altura < 155cn 53,4% 59,2% 56,8%* 47,8
Peso habitual < 50kg 41,5% 49,2% 46,0% 35,0
Peso final < 60kg 45, 7% 55,6% 51,5% 32,5
Diferenca ponderal < 6kg 30,5% 30,4% 30,5% 17,5

* Diferencas estatisticamente significativas comparadas com
controles (Teste do x%).

51



£} Distlrbios Obstétrices e/ou Clinices durante a Gravides

A rotura prematura de membranas foi um achado importante
nes grupos de baixo peso, principalmente entre os prematuros, onde
chegou a ocorrer gquase duas vezes mais gue nos controles (Tabela

8).

O mesmo aconteceu com a presenga de cligodmnio, s& que
foram as pacientes com RN de baixo peso a termc gue mostraram este
achade com maior fregliéncia, cerca de sels vezes superior aos
controles. A incidéncia de ocligodmnio no grupo com partos entre os

prematuros fol cinco vezes malor que nos controles (Tabela 8).

O polidré&mnio fol cerca de quatro vezes mais freqgliente
nas gestagdes com prematuridade. Naguelas com baixo pesc a termo
apresentou porcentagens praticamente iguais aos dos controles

(Tabela 8).

Tabela B: Porcentagem de rotura prematura de membranas, oligocdmnio
e polidramnio nos grupos de baixo peso e controle

Rotura de membranas Baixc peso

e liguido amniético Prematuro A termo Total Controcle
RPM 26,2% 20, 1% 22,7% 13,6
Oligeoamnic 5,5% 6,2% 5,9% 1,1
Polidré&mnio 3,3% 0,6 1,7* 0,8

* Diferencas estatisticamente significativas comparadas com
3
contreoles (Teste do x7).
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Qutro ponte analisado neste grupo de varidveis foi a
hipertens8o arterial, gque se mostrou no minimo duas vezes mais
prevalente no grupo com baixc peso e todas as diferencas foram
significativas comparando com o grupo-controle. A porcentagem de
pacientes com hipertensdo sempre foi, no entanto, maior em mulheres

com parto prematuro (Tabkela 9).

As mesmas relagdes foram encontradas com ©0S grupos
separados de hipertensao, ou seja, a doenga hipertensiva especifica
da gesta¢do e a hipertensdo arterial crbénica. Tanto uma guanto a
outra foram guase trés vezes mais freqglientes entre as pacientes com
parto prematurc e duas vezes mals freglientes entre aguelas com RN

de baixo peso a termo, guando comparadas ccm controles (Tabela 9).

Takela 9: Porcentagem de presenga de hipertensac arterial de
gualguer tipo ou nas formas de doenga hipertensiva especifica da
gestag&o (DHEG) e hipertens&o arterial crénica (HAC) nos grupos de
baixo pesc e controle

Baixo peso

Hipertensdo Prematuro 2 termo Total Controle
Qualguer tipo 22,4% 18,9% 20,4% 9,0
DHEG 14,3% 11,2% 12,5% 5,3
HAC 7, 7% 5,9% 6,6% 2,5

* Diferencas estatisticamente significativas comparadas com
controles (Teste x°).

0s gquadros hemorrdgicos também foram encontrados com
maior freqgiiéncia entre as pacientes com baixo peso do RN.

Verificou-se sua incidé&ncia seis vezes maicr em pacientes com partoe
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prematuro e pouco mais de duas vezes nos casos a termo em relagfo
aos controles. A hemorragia por placenta prévia mostrou-se cerca de
guatro vezes mais presente em todos o0s grupos de BPN guando
comparados com controles. Estes resultados s8o mostrados na Tabela

10,

Tabela 10: Porcentagem de gquadros hemorragicos em geral na gestacdo
e por placenta prévia em particular nos grupos de baixo peso e
controle

Balixo peso

Hermorragia Prematurc A termo Total Controle
Henorragia em geral 8,6% 3,5% 5,6% 1,3
Placenta prévia 1,8% 1,5% 1,6% 0,4

* Diferencas estatisticamente significativas comparadas conm
controles (Teste do ¥%).
Finalizando este conjunto de variéveis, verificou-se gue
a presenga de um guadro infeccioso gqualquer durante a gravidez
mostrou importédncia na determinacgic de prematuridade e nac de baixo
peso a termo. No grupo com prematuros havia praticamente o dobro de

infecgao durante a gestacao gue no grupo-controle.

A andlise da infec¢do urindria mostrou as mesmas

relacdes, ou seja, alta associacdo com prematuridade e baixa com

BP a termo.
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J& com a sifilis foi o contrério, mostrando-se esta cerca
de duas vezes mais fregiiente entre aguelas mulheres com BPN a termo
comparativamente aos controles, e nenhuma associacdo com a

prematuridade. Estes achadog encontram-se na Tabela 11.

Tabela 11: Porcentagem de presenca de infecgdes de qualguer tipo
durante a gravidez ou nas formas de infeccdo do trato urinidrio ou
de sifilis nos grupos de baixoc peso e controle

Baixo peso

Infecgéc Prematurc A termo Total Controle
Qualquer tipo g,1+% 5,6 6,7% 4,2
Urinaria 4,1% 2,8 3,3+% 2,3
S5ifilis 0,6 1,1% 0,9 0,4

* Diferengas estatisticamente significativas comparadas com
controles (Teste do x°).

g} Caracteristicas Placentérias e do Corddo Umbilical

Peso placentério igual ou inferior a 500g foi observado
2,5 a trés vezes mais freglientemente entre os grupos com baixo peso

que entre os controles (Tabela 12).

Uma relagdo peso placenta/peso do RN igual ou maior que
um quinto fol significativamente mais fregiiente nos grupos com RN
de baixo pesc que entre os controles, demostrande gue o peso da
placenta foli menos afetado que o peso fetal nestes casos (Tabela

12).
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A procura de assoclagdes entre alteragdes do cord8o e o
baixo peso mostrou gue elas foram significativamente menos
freglientes entre os prematuros e de ocorréncia praticamente igual

entre casos de baixo peso a termo e controles (Tabela 12).

Tabela 12: Porcentagem de peso placentérioc abaixo de 500g, indice
placentario (peso placenta/peso feto) igual ou maior gue um guinto
ou presenga de alteragdes no corddo umbilical nos grupos de baixo
pesc e controle

Placenta Baixo peso
e cordao Prematuro A terno Total Controle

Peso placentério
< 5009 68,3% 71,7% 70,3% 25,4

fndice placentario
> 1/5 67, 2% 48, 4% 56,2% 28,4

Corddo umbkilical
alterado 15,6% 21,5 l19,0%* 21,6

* Diferencas estatisticamente significativas comparadas com
controles (Teste x%).

h) Variaveis Independentes Fetais

Conforme Ja esperado, o] sexo feminino foi
significativamente mais fregliente no grupo de BPN a termo,
mostrando gue o crescimento mais lento destas criangas traz maior
risco de BPN apds as 37 semanas. Ja, a incidéncia de RN prematurec
do sexo feminino foi muito semelhante &quela do grupo-controle

(Tabela 13}).
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As anomalias fetais estiveram mais associadas aos grupos
com BPN que aos controles. As porcentagens de defeitos foram cerca
de trés vezes mais freglientes em prematuros e guase duas vezes

entre RN de baixo peso a termeo, conforme verificado na Tabela 13.

Tabela 13: Porcentagem de recém-nascido do sexc feminino ou
presenga de anomalias fetais nos grupos de baixoc peso e controle

Baixo peso

Recém-nascido Prematuro A termo Total Controle
Sexo feminino 46,5 58,1% 53,2% 48,6
Anomalias congénitas 5,7% 3,1%* 4,2% 1,7

* Diferencas estatisticamente significativas comparadas com
controles (Teste x%).

Resumindo a andlise univariada, sao colocadas, a seguir
guatro tabelas segundo a relacgd&o de significancia de cada variavel

con 0s grupos de baixo peso:

Tabela 14: Varidveis dgue n8o se mostraram associadas
significativamente com prematuridade e baixo peso a
termo

Idade até 19 anocs
Alcoolismo durante a gravidez

Inicio de pré-natal acima do 62 més
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Tabela 15: Valores de p de vari&veis associadas 3
prematuridade e n&o ao baixo peso a termo

Variével p <
Antecedente de aborto 0,05

Outros antecedentes obstétricos 0,00005
Infecgdo de gualquer tipo 00,0005
Infecgdo urinéria 0,05
Polidrémnio 0,01

Tabela 16: Valores de p de vari&dvels associadas ao baixo

peso a termc e nac & prematuridade

Variavel D <

Sem uniac estavel 0,05
Sem escolaridade 0,01
Sem pré-natal 0,05
Alcoolismo anterior 0,005
Nuliparidade 0,05
Sifilis 0,05
Sexe feminino 0,00001
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Tabela 17: Valores de p de varifveis associadas tanto &
prematuridade guanto ao baixo peso a termo

Variével P

Prematuro A Termo
Tabagismo 0,005 0,00001
Intervalo interpartal < 12 meses 0,0005 0,05
Cesirea anterior 0,05 0,0005
Antecedente de natimorto 0,005 0,005
Antecedente de parte prematuro 0,00005 0,000065
Antecedente de patol. clinicas 0,05 0,00005
Até seis consultas de Pré-natal 0,00001 0,00001
Altura £ 155cm 0,05 0,00001
Peso habitual < 50kg 0,01 0,00001
Peso final < 60kg 0,00003 0,00001
Diferenga ponderal < 6kg 0,00001 0,00001
Rotura prematura de membranas 0,00001 0,00001
0ligoédmnioc ¢,00001 0,00001
Hipertensdo {gualquer tipo) 0,00001 0,00001
DHEG 0,00001 0,00001
HAC ¢,00001 0,00001
Hemorragia 0,00005 0,00005
Placenta prévia 0,00005 0,001
?eso placentario < 500g 0,00001 0,00001
indice placentério z 1/5 0,00001 0,00001
Anomalia congénita c,00001 0,01

4.2. Segunda Etapa: Andlise Multivariada

Evidentemente existem interagbes entre as variaveis ja
descritas e a andlise isclada pode nadoc refleti-las. Por isso,
lancamos m&o da andlise multivariada por regressie logistica a fim

de verificar a verdadeira influéncia dos fatores estudados nas

pacientes pesguisadas.

59



Como j& comentado algumas varidveis nio foram comuns a
todas as pacientes, porgue um grupe delas tinha antecedentes
obstétricos gue sd poderiam existir naguelas com alguma gestagio
anterior. Da mesma forma, a redug&o da duragdo da gestagdo com
consegliente prematuridade pode, com grande probabilidade, ter um
efeito de reduglo no nimero de consultas de pré-natal realizadas
pela paciente, bem como no ganho de peso e conseguentemente no peso

final materno.

Por essas razoes, dquatro modelos basicos de regressac
foram usados. No modelo 1 (Tabela 18) estdo os resultados
estatisticamente significativos para parto prematuro no grupo de
pacientes sem parto anterior. Verificou-se que neste grupc a rotura
prematura de membranas fol o mais importante indicador de risco,

seguido das alteragdes da duantidade de liguide amnidtico.

Tabela 18 (Modelo 1): Determinagdo de fatores estatisticamente
assoclados & prematuridade em gestantes sem parto anterior, por
andlise multivariada, usando regressdo logistica (%) (#*%)

Fatores P r

Rotura prematura de membranas < 00,0001 0,2018
Alteracdo da guantidade de 1lig. amnidtico < 0,0001 0,1878
(#) Variavels excluidas : antecedentes obstétricos, namero de

consultas no pré-natal, peso no ingresso e diferenca ponderal
(**) constante: p < 0,0001
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No modelo 2 (Tabela 19) est8o os resultados guanto &
prematuridade em gestantes com parto anterior. Um nGmero maior de
fatores aparecem relacionados significativamente., S&c os mais
importantes: a altura materna (associag¢fo inversa), o antecedente
de parto prematuro, a presenga de hipertensdo arterial de gualquer
tipo, a alteragdo da quantidade de 1liguido ovular, a rotura
prematura de membranas e a ndo realizagadc de pré-natal. Novamente
agul aparecem a rotura prematura de membranas e a alteracio da
quantidade de liguido ovular, mostrando sua grande associagio com

a prematuridade.

Tabela 19 (Modelc 2): Determinacdc de fatores estatisticamente
associados & prematuridade em gestantes com parto anterior, por
andlise multivariada, usando regressdo logistica (*) (*%)

Fatores P r

Altura materna < 0,0001 -0,4831
Antecedente de parto prematuro < 0,0001 0,1056
Hipertens&o de qualquer tipo < 0,0001 0,0827
Alteracdo da guantidade de lig. amniético < 00,0005 0,0713
Rotura prematura de membranas < 0,05 0,0420
Auséncia de pré-natal < 0,05 0,0294

(*) Variaveis excluidas: ntmero de consultas nc pré-natal, peso no
ingresso e diferenca ponderal
{(**} constante: N.S.
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Repetiu-se o procedimente usando o Modelo 3 para o grupo
de gestantes com baixo peso do RN a termo e sem gravidez anterior.
Verificou-se gue apenas duas varidveis associaram-se
significativamente: a diferenga ponderal, inversamente relacionada
e a alteragdo de guantidade de liguido ovular. Estes resultados

encontram-se na Tabela 20.

Tabela 20 (Modelc 3): Determinacgdco de fatores estatisticamente
associados ao baixo peso do RN a termo, em gestantes sem parto
anterior, por andlise multivariada, usando regressdo logistica (*)

{(*%)

Fatores P r
Diferenca ponderal < 00,0001 -0,1711
Alteracdo da guantidade de lig. amnidtico < 0,005 0, 1005
(*) Variaveis excluidas : antecedentes obstétricoes

(**) constante : p < 0,005

como modelo final, fol realizada a andlise multivariada
nos cascs de pacientes com parto anterior e com RN de baixo pesc a
termo. Este modelo (ne 4), descrito na Tabela 21, mostrou gue o
peso final fol o mais significativamente associado com o baixo peso
do RN a termo e esta correlac¢do foli inversa, ou seja, guanto menor
o peso no final da gestacg¢do malor a correlagido. Seguliram-se ao peso
final as alteragbes da gquantidade de liguide amnidtico, o

antecedente de parto prematuro, a placenta prévia, o sexo feminino
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do recém-nascido (relag8o inversa)

gravidez,

e & presenga de infecg8o na

Tabela 21 (Modelo 4): Determinag@o de fatores estatisticamente
associados ao baixo peso do RN a termo em gestantes com parto
anterior, por andlise multivariada, usando regressdo logistica (*)

Fatores P r

Peso no ingresso < 00,0001 -0,1862
Alteracgdo da guantidade de lig. amnidtico < 0,0001 0,1326
Antecedente de parto prematuro < 0,0001 0,1095
Placenta prévia < 0,005 00,0690
Sexo feminino < 0,05 -0,0553
Infecg&o na gravidez < 0,05 00,0393

(*) Constante: p < 0,001
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5. DISCUSSAO

A procura de uma explicagdo do porqué uma criancga nasce
com baixo peso faz parte do dia-a-dia de muitos profissionais de
salde perinatal, preocupados com problemas gue ocorrem durante a
vida intra-uterina e que possam impedir o ser humano de desenvolver
seu potencial fisico, mental e contribuir adeguadamente, no futuro,
para o desenvolvimento da sociedade.

E claro que essa guestdoc & altamente complexa. S30 muitos
os fatores envelvidos tantc na determinac¢&o do tamanho de um RN
corio no seu desenvolvimento e adaptagdao posterior & sociedade. Uma
crianca pode nascer peqguena devido a fatores constitucionais
fariliares, que podem ser considerados como "normais", ou pela agéo
de uma gama de fatores de severidade varidvel, gque podem incluir
até os grandes defeitos estruturais, i1lustrando o carater

multifatorial da determinacdo do baixoc peso ao nascimento.

Existe, contude, um grupo intermedidric de fetos entre ¢
"normal™ e o "inviével" com desenvolvimento intra-uterine
prejudicado ou encurtadc por situagdes gque poderiam ser, se néo
evitadas, pelo mencs reduzidas através de atlitudes pesscais, atos

médicos e politicas governamentais de desenvolvimento.

Dentre os atos médicos, as pesquisas com tecnoclogia

sofisticada podem trazer grande ajuda no entendimento e combate do
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problema. T&o0 fundamental quanto as pesguisas mais sofisticadas
seria a consclentizagio por profissionais da &rea de Perinatologia,
particularmente obstetras, de gue um grande esforgo educativo e
preventiveo diante da populagdo deveria ser realizado, utilizando os
resultados de pesguisas de ponta, a fim de evitar ou reduzir o

nascimento de criangas com baixo peso.

Essa segliéncia de atos e medidas talvez pudesse ajudar a
dirinuir ndc sb6 a incidéncia de baixo peso como também colaborar
para reduzir meio milh&c de mortes maternas, das quais,
praticamente a metade ocorre em mulheres gue nZo gueriam ter outro
filho; contribuir para evitar que um guarto de milh&ioc de criancgas
figquem cegas anualmente por falta de um "punhado" de verduras ou de
umz céapsula de vitamina A; evitar, ainda, gue nascam milhdes de
criangas retardadas mentalmente porque suas mdes n&o consumiramn

iodo (UNICEF, 1989).

A preocupagac com o desenvolvimento intra-uterino passa
claramente, portanto, pela preocupac¢io com as condicdes de satde da
riulher. Desde o instante da concepglo até o final dos primeiros
reses de vida extra-uterina a subsisténcia da crianga depende de
sua mie. Qualguer prejuizo ao bem-estar materno pode repercutir
rnestes periodos sobre o feto e o recém-nascide. Depois dos

rimeiros meses de vida, o ambiente da crianca passa a ser o seu

-

ar e a comunidade. Uma condi¢io adequada de satde social e

eccnémica da mulher €& fundamental para gue tenha capacidade de
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proteger e bem adaptar seu filho ao meio no qual ele estd se
desenvolvende. Atingir, portanto, o objetivo de reducio de BPN
significaria proteger e melhorar a vida de milhdes de criangas, o
que poderia ser alcangado com uma protecio adequada & vida e &
salde de milhSes de mulheres; estes fatos tornam fundamental a
preocupagac com a mulher antes, durante e apfs a gestagido, dentro

de um contexto médico-social,

Falta pcuco para a virada do século e o problema do baixo
peso ao nascer continua sendo uma realidade preoccupante em todo o
mundo. A incidéncia encontrada neste Servico, de 12,4% (BRENELLI,
1989), pode fazer pensar gque estamos proéximes a cumprir a meta
preconizada pela OMS, para todo o mundo, de 10% de incidéncia de
BPN até o ano 2000 (UNICEF, 198%9). Contudo, & possivel verificar,
relos presentes resultados, um predominio do componente baixo peso
a termo sobre a prematuridade (58% X 42%), o dque mostra um padrao
de paises nao desenvolvidos, nos guails as baixas condigdes de vida
e sabhde afetam mais © pesc ao nascimento do gue a duracao da

gestagao.

Estes resultades, entretanto, estdo influenciados tanto
pela populagdo utilizada guanto pelo desenho do estudo. A populacao
gue fregiienta a Maternidade dc Setor de Obstetricia do DTG/FCM-
UNICAMP & basicamente formada por mulheres de kaixa renda, sendo

uma minoria de classe média, com predominio da classe baixa. Cono

se trata de um Servigo de referéncia, muitas pacientes que aqui
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chegam sfo portadoras de patologias préprias ou intercorrentes A
gravidez. 1Isto, por si s&, 3Jj& aumenta as necessidades de
interrupgdo precoce da gestagdo, além de tornar o grupo-controle

mais "patolégico" que a média da populacio geral.

E possivel que tenham sido alterados "artificialmente" os
resultados pela exclusao das gestacdes gemelares gque, apesar da
baixa incidéncia, estdo sabidamente ligadas & prematuridade ben
como ao retardo de crescimento intra-uterino. Outros fatores
tenderam a diminuir "artificialmente™ a porcentagem de RN de baixo
peso. Foram exclulidos os natimortos e muitos deles, provavelmente,
estariam no grupe de baixo peso sendo cascos onde a gravidade do
problema & maicr, a ponto de provocar o ébite intra-uterino ou no
canal do parto. O mesmo poderia ocorrer pela exclusio dos casos com
mueitc baixo peso ac nascimento, mas estas exclusdes tiveram como
cbjetivo evitar comparacgdes de situagdes exageradamente
discrepantes (feto Gnico x gemelar; vive x morto; muito peguenc x

grande) .

Apesar disso, como o nosso objetivo era o de conseguir
encontrar informagSes gue fossem de utilidade e aplicacdc na
pratica obstétrica di&dria, os resultados acabaram sendo importantes
Ja& que também se aplicam a uma populagdo de fetes e recém-nascidos
gue tém malor probabilidade ce sobrevivéncia nos dias atuais. Da

mesma  forma, a comparagao de grupos ndc tdo extremos,
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particularmente guanto ao peso do RN, di mailor valor As diferengas

encontradas.

Ndo fol estudada a adeguagio de peso do RN para a idade
gestacional para simplificar a andlise e poder aplicar os
resuitados, mesmo em lugares onde sejam minimag as condi¢des de
desenvolvimentoc como & o caso de muitas localidades do pais onde
ainda na@o se calcula a idade gestacional de nascimento ou nd3o se

utilizam curvas de adeguagdc de peso para a idade gestacional.

0 fundamental € ter em mente gue a hipétese de gue guanto
pior o estado materno (com relagdo a aspectos bioldgicos e sociais
mensurdavels), maiores os prejuizos fetais (definidos pela reducao
do peso e/ou encurtamento da durag¢do da gestagdoc), parece ter sido
confirmada, ainda que as caracteristicas da populacido em guestdo
conduzam os resultados para valores nem sempre concordantes com os

de outros estudos.

Nesta populagdo a gravidez antes dos 20 anos de idade néo
teve a mesma importédncia descrita por cutros autores (RAMOS, 19586;

FERRAZ e cols., 1990; KLIEGMAN e cols., 19%0).

Para muitos, a influéncia da baixa idade materna sobre o
aunento das taxas de BPN ndc & um efeito direto da idade e sim das
condigdes desfavoraveis gue cercam esta associagdo, como desajuste

fariliar, gravidez n&oc planejada, baixo nivel sdcio-econdnico e
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falta de base nutricional (PINTO E SILVA, 1982; LEE e cols., 1988;
BERKOWITZ e cols., 1990). A falta de associac8c entre idade acima
de 29 anos e o BPN foi também observado por CECATTI (1991) em
pacientes acima de 40 anos. TELES (1990) ndo encontrou influéncia
da idade abaixo de 20 ou acima de 29 anos na determinagdo da
prematuridade. Estes dois ltimos autores utilizaram dados do mesmo
Servigo agul utilizados, sugerindo gue, dentro de populacgdes de
mesmo nivel sdécio-econdmice, o fator idade nac parece ter
importé&ncia sobre a determinac@o do BPN. Estd, por conseguinte, de

acordo com a hipdtese de gue a sua assoclacio & mediada por fatores

sécio~econdmicos, gue nesta casuistica variaram muito pouco.

0 fatoc da paciente ndo viver com um companheiro nos fez
imaginar que esta fosse uma situagdo importante para levar ao BPN,
pois esta gestante teria o "estresse psicossoccial” da mde solteira
com dificuldades de sobrevivéncia, principalmente para aguelas que

vivessem sem a familia para dar suporte financeiroc ou emocional.

A analise univariada mostrou gque estavamos certos com
relagdo ao grupo de baixo peso a termo, mas ndc guante ao grupo com
prematuros, o gue coincide com os resultadeos de BENICIO e cols.
(1285) e DOUCET e cols. {1289}. A anadlise por regressdo logistica,
porém, ndc confirmou esta associagdo nos modelos estatisticos
empregados. E possivel postular gue um dos mecanismos que
determinam uma maior incidéncia de baixo peso entre as gravidas com

maior deprivagdo social seja o déficit nutricional. Como a
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regressdo logistica contrelada por variéveis do estado nutricional
(peso materno antes e ao final da gravidez e ganho de peso) a

influéncia do estado civil desapareceu.

A escolaridade, que para KLIEGMAN e cols. (1990) reflete
bem o© nivel sdcio-econbmice, mostrou taxas de analfabetismo
proximas a 10% entre mulheres com BPN e ao redor de 7% no grupo-
controle. Estes resultados indicam gue, apesar de uma prevaléncia
menor qgue a média do pais (21% segundo relatdrio da UNICEF de
19892), a taxa de analfabetismo associada & balxa escolaridade (até
gquatro anos) ocorre em mais da metade da nossa porulagao,
mostrando-se importante na associagcdo com BPN a termo, embora ndo
tenha havido associag8o com prematuridade. Todavia, a andlise
multivariada ndo mostrou ser esta variével significativa guando
controlada por outros fatores, o© gue mais uma vez pode ser
explicado pelo estado nutricional, o gual estd intimamente

associado tanto ao nivel sdcic-econdmico quanto ao peso do RN,

Dentre os diversog hdbitos maternos gue podem interferir
no desenvolvinmento da gravidez, somente foram avaliados o uso do
fumo e do &lcool. Tanto o fumo guanto o &lceool, apesar de toda a
propaganda negativa dos Qltimos anos, continuam sendo muitc
utilizados pela populagio. Iste fol particularmente cbservado com
relacdo ao fumo gque, no grupo de baixo peso a termo, chegou a estar
presente em 36,8% das maes; na populacdo geral gue freqlienta o

Servigo est@ ao redor de 25%.
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E interessante que, apesar de sua grande incidéncia, o
tabagismo n8o apareceu na anllise multivariada como importante na
determinag¢do de baixo peso. Isto, talvez, porgue sua importéncia
esteja ligada a outros fatores como diminuigdo do peso materno no
ingresso ou ac final da gestagdo cu ainda, por estar mais associado
& RPM {(MAIN, 1988). E provavel gue a andlise do tabagismo, baseada
ne nimero de cigarros fumados por dia, pudesse mostrar maior
importancia deste conmnportamento na determinagdo de BPN, como
mostrado por KANE & SMITH (1987) que verificaram um risco relativo
de 3,2 para BPN entre agquelas mulheres gue fumaram mais de 1

mago/dia durante toda a gravidez.

C alcoolismo ndo se mostrou t3oc importante quanto o
tabagisme na andlise univariada e também ndo apareceu na
multivariada, indicandc gue para a populagdo desta pesguisa, o
efeito observade por LITTLE e cols, (1986}, de prejuizo do
crescimente fetal mesmo em doses moderadas n8o se repetiu. Falta
agui, também, uma melhor guantificagio do velume bebido pela
paciente, mas acreditamos que aguelas gue referiram este habito

deveriam fazer uso de guantidades aprecidveis de bebida alcodlica.

0s antecedentes chstétricos, tanto os "ndo-patoldgicosg®
cono paridade e intervalo interpartal, guanto os "patoldgicos" como
abortos e natimortos anteriores, s&o sempre uma precocupagac para o
obstetra., Estes antecedentes foram mais fregiientes no grupo com

parto prematuro e no grupoe com baixo peso a ftermo. Contudo, a
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nuliparidade (gue na verdade n8o seria bem um antecedente mas uma
condig8o da gravidez atual) nfo se associou significativamente ao
parto prematuro; o antecedente de aborto ou outro antecedente
obstétrico ndo estiveram associados com o0 baixo peso a termo. Unm
curto intervalo interpartal ou um antecedente de parto prematuro

estiveram altamente associados com o BPN na anédlise univariada.

0 antecedente de parto prematuro foi, entretanto, a Qnica
variavel deste grupo gue teve sua significaéncia confirmada na
andlise multivariada; isto coincide com os achados de HOFFMAN &
BAKKETEIG (1984), os guals encontraram um risco relativo de 3,9
para parte prematurc guandoc este antecedente esteve presente. Este
fator também se associou ac baixo peso a terme, significando gue &
urm importante determinante de BPN, conforme também observaram SOTO

& BOBADILLZ (1989).

As condigdes nutricionais maternas tém sido bastante
estudadas quanto & sua repercussdc na gravidez. Muitas vezes o
estado nutricional mensurado através dos seus varios indicadores,
& conseqgiiéncia de uma situagido soclal gque possa ter prejudicado o

melhor desenvolvimento da mie desde sua vida fetal.

Na andlise univariada, todos os medideores de estado
nutricional se mostraram altamente significativos e correlacionados
cor © nascimento de criangcas com baixo peso. Na anédlise

multivariada, contude, a altura materna fel o Gnico dos fatores
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deste grupo gque se asscciou com a prematuridade (de maneira
inversa}) dentro do grupo de gestantes gue n80 eram primigestas.
SOTO & BOBADILLA (1989) também atribuiram & altura importante

efeito no BPN, mesmoc apds controlar varidvels confundidoras.

No grupo a termo, onde houve forte influéncia de cada
fator ponderal, © peso no ingressc e o ganho de peso foram os gue
se mantiveram com importdncia estatistica na andlise por regressdo
logistica. Suas correlagdes também foram inversas e apareceram como
importantes nos dois grupos a termo {(com e sem parto anterior,
respectivamente). As duas varidveis devem, no entanto, exprimir a
mesma situagdo, ou seja, mostrar gue se a mulher for capaz de
ganhar peso na gravidez a ponto de suprir suas deficiéncias
nutriciconais e atingir um peso final adequado, os efeitos do estado
pré-gestacional sokre o peso do RN podem ser minimizados. Este fato
ja ficou claro em trabalho feito por FAUNDES e cols. (1988a), o
gual mostrou gue o simples fate de se atingir 60kg ao final da
gestagdo fazia reduzir a taxa de BPN de 4,7% para até 1% entre

gestantes sem patologias.

Para GRO0OSS & KAZZI (1989), ndo obstante o peso materno
pré-gestacional ter side um dos pardmetros gue mais influenciaram
o peso do RN, © ganho de peso, guando ocorre de forma lenta e
gradual, parece realmente estar 1ligade a bons resultados

perinatais.
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A func8oc da assisténcia pré-natal & fundamentalmente
preventiva, seguindo a evolugdo da gravidez e orientando atitudes
e comportamentos que possam reduzir o aparecimento de distfirbios na
gestagdo ou tornd-los menos graves. Sob este aspecto, verificou-se
que ndo fazer pré-natal, apesar de ndo parecer importante como
fator isclado na populac¢do geral na determinagdo de BPN, mostrou
associagio com a prematuridade na anélise multivariada entre
gestantes com algum parto anterior; esta associagdo também fol
encontrada per TELES (19%0). Apesar do numero de consultas < € se
associar significativamente como fator isevlado, tanto a
prematuridade guanto ac baixo peso a termo, este fatoc nédo apareceu
na anadlise multivariada; entretanto FERRAZ e cols. (12920), com um
ninero de consultas inferior a cinco, encontraram fator como
associado a 28,1% dos partos prematuros e 11,6% dos casos de RCIU.
No casc da associacgdo entre prematuridade e namero de consultas
existe o viés evidente do encurtamento do tempec durante o qual a
gestante poderia ter comparecide ao pré-natal, o que torna dificil

a interpretagdo deste dado.

O més de inicio do pré-natal ndo pareceu importante na
determinacio do BPN, tanto na andlise univariada como na regresséao
locistica. Esta falta de associagdo nido era esperada e pode ter
gido decorrente do fato de gue a malor fregiiéncla de pateologias
observadas entre as mies de RN com baixe peso determinaria unm

inicio mais precoce do pré-natal, enguanto gue o dgrupo-controle,
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com menos patologias, poderia ter comegado seu pré-natal mais

tardiamente.

varias intercorréncias durante a gestagdo podem se
correlacionar ao BPN. Os trabalhos mostrando gue a assoclagdo entre
RPM e prematuridade s&o inGmeros (MAIN, 1988; TIAMS, JOHNSON,
CREASY, 1988). O presente estudo mostrou que esta assocliagao existe
e & importante, aparecendo ndo s6 na andlise univariada como também

na multivariada.

Talvez este seja o resultado mals palpavel de um circulo
vicioso onde varios fatores maternos podem influenciar o
enfraguecimento e conseglientemente levar a rotura das membranas,
fato gue acontecendo precocemente na gravidez podera resultar em
trabalho de parto e parto prematuros (IAMS e cols., 1988). NEME &
ZUGAIR (1986) e TELES (1990) também encontraram associagdo entre
RPM e parto prematuro, principalmente em mulheres com menor

condicdc sbcio-econdmica.

Das modificagdes quantitativas do liquideo amnidético, sio
bem conhecidas as correlacdes entre prematuridade e presenga de
polidramnioc (MAIN, 1988} e a associag@o entre retardo de
crescimento intra-uterino e oligo&mnio (MANNING e cols., 1981). Os
nossos resultados confirmam esta assocliagdo, mostrando também dque
mesmo redugdes de liguido amniético podem se associar &

prematuridade. A andlise multivariada evidenciou gue a alteragédo da
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gquantidade do ligquido amnidtico foi a varlével que mais se associou
ao BPN dentre todas as analisadas, estando presente como

significativa em todos os modelos de regresséo.

Os guadros hipertensivos foram muite importantes como
fatores isolados na determinacgio do BPN, de maneira distinta ou
nde. Contudo, na andlise multivariada ndoc tiveram a expressio
esperada; foram importantes apenas na associac¢do com prematuridade
em gestantes com parto anterior e al, provavelmente, néoc por
desencadearem trabalho de parte prematuro e sim, pela necessidade
mais precoce de interrupc¢do da gravidez. Como ndo foi avaliada a
gravidade da hipertensdo, nem pelos seus nivels, tempc de duragao
ou época de inicio, o seu real efeito pode estar mascarado. Além
disso, nosso grupo-contrecle & formado por muitas pacientes
hipertensas gue, ou por terem quadros leves ou porgue estes sao de
instalagido tardia, acabam ndo levando ao baixoc pesc mas tornam os
grupos muito semelhantes guanto a forma de avaliacdo desta
patologia. E possivel, ainda, que os quadros hipertensivos gue
levam ao BPN sejam os mesmos gue provocam redugdo da guantidade de
liquido amniético, varidvel esta que por sua forte assoclagdo com
baixo peso, faga desaparecer o efeito da hipertens&@o na andlise

multivariada.

0s quadros hemorridgicos se associaram ao BPN na andlise
isolada, embora na regressdo midltipla o Gnico fator gue apareceu

cono importante foi a hemorragia por placenta prévia no grupo de
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baixo peso a termo com parto anterior. DOMMISSE (1985) também
relatou esta associacBo, mostrande gque pode realmente haver
dificuldades de trocas wuteroplacentérias nas situagdes de

implantagdo anocrmal da placenta.

0 conceito de gue quadros infecciosos na gestacgé@o estao
associados & prematuridade fol confirmado pela andlise univariada.
contudo, a infecgdo durante a gravidez parece ter maior importdncia
na reducgédo do peso fetal em gestantes com parte anterior e com
gestacio a termo. Neste estudo incluimos gualquer tipo de infecgao:
viral, bacteriana ou protozodria. Nio foram avaliadas separadamente
as infec¢des helminticas, apesar de VILLAR e cols. (1989) alertarem
para esta associacfo, devido ao fato de nfio dispormos desta

informagdo na ficha obstétrica.

a infecgédo urinaria mostrou uma associagéo
estatisticamente significativa com a prematuridade apenas na
andlise univariada. E uma preocupacdo antiga a associac&o de
infec¢do urinédria com o trabalho de partoe prematuro, mas como
apontam ROMERO & MAZOR (1988) talvez este fator ndo seja téo
expressivo quanto outros gue possam predispor a esta infecglo, ©

que explicaria o seu ndo aparecimento na anélise multivariada.

A sifilis tem gerado polémica guanto & diminuicdo do peso
do RN. Agqui foi encontrada uma forte associagdo desta infecgdo com

o BPN a termo na an&lise univariada. N3¢ apareceu isoladamente na
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regress&o logistica possivelmente porgue sua influéncia levaria ao
achado de significincia de infecgdes em geral neste grupo, mas

apenas entre as gestantes com parto anterior.

O peso placentdrio guarda uma relagdo &ébvia com o peso
fetal e isso ficou claro na an&lise univariada. A associagdo clara
encontrada entre indice maior ou igual a um guinto e prematuridade
deve ser entendida nio como unm fator causal de reducgdc da duragao
da gestacdo, mas sim como conseqliéncia deste fato, pols quanto

menor a idade gestacional maior serd este Indice.

A associacdo também direta entre este indice e o baixo
peso a termo & de explicagdo mais dificil, estando em contradicéo
com WOODS, MALAN, HEESE (1982), os guals encontraram placentas
pegquenas em gestagdes que evoluiram com baixc peso ao nascimento

tanto em termos absolutos guanto relativos ao feto.

Acreditamos gque o problema da relagde entre indice
placentdric e baixo peso & complexo, j& gue diferentes condigdes
que afetem o crescimento fetal poderao ter efeitos opostos sobre o
tamanho da placenta. Por exemplo, & possivel gue uma hipertenséao
crénica severa com lesdes vasculares pélvicas leve a placentas
pequenas, enguanto que infecgdes como a sifilis causem um aumento
do tamanho da placenta. Descreve-se ainda, um aumento do peso

placentdrio em relagdc ao feto entre pacientes fumantes, talvez
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como tentativa de compensar uma hipdxia relativa através do aumento

da superficie placentiria {PRATA-MARTINS e cols., 1982).

Em sendo esta hipdtese verdadeira, o indice placentério
poderd ter relagdo direta, inversa ou ndo ter& associagldo com o
baixo peso a termo, dependendo da correlagido entre diferentes

fatores determinantes da redugac do tamanho fetal.

Os fatores fetals diretamente associados ac peso do RN e
analisados neste estudo mostraram gue s o sexo feminineo se manteve
como variavel importante na determinagido de BPN a termo, fato jé
consagrado na literatura (CARRERA, 1981). As malformagdes
congénitas, ainda gque na andlise univariada tenham se apresentado
associadags &s duas formas de BPN, ndo mostraram significdncia na
arnzlise multivariada, talvez por sua baixa fregléncia além de

associacdo com alteragdes na guantidade de liguido amnidtico.

Com base nestes resultados, guais seriam as atitudes que
os obstetras deveriam tomar a fim de reduzir as taxas de BPN diante
de uma populacdc semelhante & deste estudo, ou seja, de nivel
sbécio~econdmico de médic para baixo e com alta prevaléncia de

patologias?

Pela verificacic dos modelos de regressdc © primeiro
fator preocupante seria a prevengdo das alteragbes de liguido

amniético.
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A principio isto parece impossivel de ser conseguido.
Como fazer, por exemplo, para mudar uma situag8o de oligosmnio na
gravidez? £ claro que gquando instalada a alterag@o de ligquido
amnidtico, muito dificilmente poder& ser mudada (GEMBRUCH &
HANSMANN, 1988). H& que se reportar, entdo, &s causas destas
alteragbes. Muitas vezes sido malformagdes congénitas do aparelho
urindrio as causadoras do cligoamnio, sendo as malformagdes dc tubo
digestivo alto e sistema nervoso central as gue provecam o
polidramnioc. As condigdes de gravidez pods-termo e de diabetes
classes A e B {(sem malformagdo congénita) também s@o descritas cono
associadas, respectivamente, & redugio e aumente do 1liquido

amniético (CUNNINGHAN e cols., 1989).

MANNING e cols. (1981) referiram gue um dos mecanismos
para oligodmnio em fetos com RCIU seria a redugac da produgac de
urina fetal e de liquido pulmonar, como resultado da redistribuicio
do débito cardiaco induzida pela hipoxemia. Nosso objetiveo, entéo,
deveria estar dirigide & prevencdo das condigdes gque levam &
hipoxemia, cujo determinante-chave parece ser a diminuicdo da
perfusdo uteroplacentéria, a gual, por sua vez, tem nos duadros

hipertensivos seu principal fator etiolégico (KEIRSE, 1984}.

PHILIPSON e cols. {(1883) encontraram como fatores
maternos isclados assoclados ao oligodmnio a lbaixa idade,
nuliparidade, hipertens&c no terceiro trimestre e tabagismo.

Parece, desta forma, gue se reduzirmos a incidéncia de gravidez em
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idades mais jovens (o que fregilentemente estd associado &
nuliparidade), combatermos o fumo e tratarmos os quadros
hipertensivos, levaremos & prevengdoc de muitos dos casos de
oligoamnio e conseqglientemente, redug¢do do nascimento de criancas

peguenas.,

Para combater o polidr8mnio seria imprescindivel a
melhoria no diagnéstico e controle das pacientes diabéticas,
particularmente nagueles casos de diabetes gestacional (Jj& que
gestantes com esta patologia bem controlada tém menor incidéncia de
complicagdbes deste tipo). Alguns casos de polidradmnio poderiam ser
tratados através da administragdo de indometacina (CABRCL e cols.,
1987; MAMOPOULOS e cols., 1990), embora ainda exista pouca

experiéncia com seu uso para esta finalidade.

A rotura prematura de membranas fol, juntamente com a
alteracdo da guantidade de liguido amnidtico, a varidvel que mais
se associou & prematuridade, independentemente da presenga ou nio
de passadc gestacional. Evitar a RPM significaria reduzir a
incidéncia de partos prematuros, segundo © nosso mnodelo. A
prevengdac da RPM deve levar em conta aguelas condigdes ligadas ao
enfragquecimento das membranas, as guals podem ocorrer nos casos de
aunmento da pressdoc intra-amnidética (polidré@mnio, aumento de
atividade uterina), de exposig¢do das membranas ao contetdo vaginal

(incompeténcia istmocervical) e de agressac as membranas (agentes

infecciosos) (MAIN, 1988; IAMS e cols., 1988),.
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A orientagfo da paciente guanto 3s contragdes que indicam
inicio de trabalho de parto prematuro, a instalag8o de tratamento
precoce para combaté-las, a repeticlo de exame vaginal pelo menos
uma vez além da primeira consulta ou pelo menos um exame no segundo
trimestre a fim de detectar incompeténcia istmocervical, o uso mais
fregiiente de circlagem e a prevengdo e tratamento de infecgdes
vaginais, particularmente gonococcia e vaginose bacteriana, estéo
inseridos dentro deste objetivo de prevengdo de RPM e

consegiientemente de BPN.

A presen¢ga dc antecedente de parto premature deve levar
a encarar uma paciente como de risco para o nascimento de uma
crianga com baixo peso. Isto provavelmente se deve ao fato de gue
fatores preexistentes, gque levaram ao parto prematurc anterior,
continuem agindo na gestacdo atual e, alguns, poderiam ser os ja
citados. E precisoc fazer um interrogatdério minuciocso nestas
pacientes procurando identificar todas as causas que possam estar
envolvidas, na tentativa de reduzir seu nimero e combater agueles

determinantes passiveis de serem modificados.

¢ curto intervalo interpartal & resultado da falta de
orientagdo na anticoncepgdo pds-parto, gue deveria comecar J&
durante a gravidez, ser reforgada durante a internagdo na
Maternidade e decidida numa consulta de revisdoc pods-parto;
infelizmente essa seqglidncia "ideal®" €& pouco aplicada (HARDY e

¢cols., 1988). Se precgtissemos mals atengldo & orientacgdo da gravida
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durante o pré~-natal, dando maior enfogue e maiores faclilidades para
a consulta de puerpério e, particularmente, se o assunto
contracepcdo fosse parte da preocupa¢gdo do agente de salde durante
a primeira consulta pés-parto, sem dfvida poderiamos. reduzir
drasticamente este fator gue contribui para o BPN. Naturalmente gue
este arrazoado supbe que os mais variados métodos anticoncepcionais
estardo disponiveis nos postos de salde e ainda, gue o seu pessoal
estard preparado para orientar as pacientes guanto ac seu uso

adeguado.

A correlagac de fatores pdndero-estaturais com o baixo
peso ao nascimentc nio pode deixar de ser considerada. E claro que
a altura materna ndo pode ser modificada durante o ciclo gravidico.
Sua assoclag¢@o com baixo peso deve ser combatida, evitando-se
agressdes organicas e desnutricéoc durante a vida intra-uterina e a

infancia da mulher.

0 peso, entretanto, pode ser medificade. Uma orientagéo
dietética na gravidez, por pessoal capacitado, pode fazer com gue
a gestante tenha um bom ganho de pesc e redugdo dos efeitos de
algum déficit nutricional sobre o peso do RN. Entram em jogo neste
aspectc fatores sdéclo-econdmicos gue muitas vezes estdc além do
alcance direteo do médico; estudos em populagdes pobres nos EUA
demonstraram uma clara associagdo entre a orientagao nutricional
recebida pelas pacientes durante o pré-natal e o ganho ce peso

durante a gravidez (TAFFEL & KEPPEL, 1986). E importante, ainda, o
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fato de gque o peso do RN pode ser influenciado pelo aumento apenas
da ingest&o caldérica sem que seja necesséria a adiglo de proteinas

de maior custo (LECHTIG e cols., 1975).

Todo esse conjunto de atividades sd terd sentido se as
pacientes tiverem atendimento pré-natal. Novamente se verificou gue
fatores sociais podem estar envolvidos com esta preocupacido. E
preciso gue a mulher tenha sua salde protegida dentro de uma
segiiéncia de etapas que 1incluem aspectos reprodutives como
planejamento da gravidez, orientacéo anticoncepcional e
acompanhamento pré-natal propriamente dito. A importéncia do pré-
natal, como revelam os presentes dados particularmente pela sua
associagdo com prematuridade, deveria ser bem divulgada fazendo

parte do esforco didric dos profissionais de Perinatologia.

Retornamos, entdo, & necessidade de conscientizacéoc
destes profissichais que podem esclarecer a populagdo gquanto a
importéncia deste acompanhamentc. S& com a realizacgdo do pré-natal
todos os fatores envolvidos na determinagcdo do baixo peso ao
nascimento poderdc ser combatidos. Para isso & preciso ndc somente
fazer o pré-natal, mas comecéd-lo em épocas precoces da gravidez,
comparecer &s consultas com intervalos gque permitam avaliar o
aparecimento de problemas ndc detectados anteriormente e gue o
médico examine a paciente de maneira adeguada. Uma consulta pura e
simples, onde s6 se mede o pesc materno ¢ se verifica o foco fetal

nd3o deve ser considerada modeloc de gqualidade de atendimento. Isto
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sem contar gque estudos recentes no nosso Estado tém encontrado
fregqliente omissdo em muitos Servigos, mesmo com relagdoc a estas

avaliagbes mais simples (HARDY e cols., 1988}.

Ser& através dessa melhor gualidade de atendimento que se
conseguirdo orientar adequadamente as pacientes guanto acs efeitos
prejudiciais do fumo, detectar precocemente infec¢gdes e guadros
hipertensivos associados ao baixo peso, instaurar as medidas
terap8uticas disponiveis e de acompanhamento que possam controlar
estes distlrbios e, se ndo eliminar, pelo menos diminuir seus
riscos de prejudicarem o peso do RN. E o caso, por exemplo, da
administracdo de baixas doses de aspirina durante a gravidez para
prevencac da pré-eclémpsia e RCIU, defendida por BEAUFILS e cols.

(1985) .

0s quadros hemorragicos, em especial agueles relacionados
4 placenta prévia, s& podem ser contreolados pela criteriosa
indica¢io de procedimentos obstétricos e gineceoldgicos como
cesdreas, dilatag¢des de colo e curetagens uterinas. A correlagéo
entre estes procedimentos e placenta prévia & amplamente aceita na

literatura (ROSE & CHAPMAN, 1986).

Aparece, assim, a grande responsabilidade do obstetra,
particularmente guantc &s cesl@reas mal indicadas. Sabemos gue no
Brasil a taxa de ces&reas & alarmante (FAUNDES & CECATTI, 1991).

Pelos resultados apresentados, observou-se a malior presenga deste
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antecedente nos grupos de baixo peso. No Brasil criou-se o termo
"cesidrea a pedido" que, pela comodidade médica, instalou-se com
muita forga neste pais, congquistando a opinido pGblica. A aparente
"conveniéncia" tanto para o obstetra, guantc para a mde - dgue pode
até selecionar o dia do aniversério de seu filho - tem levado as
mulheres a '"preferir" a cesdrea como via de parto, © gue acaba

sendo a forma de nascimento mais comum em muitos Servicgos.

E preciso ter uma visdo mais global para que se perceba
que este tipo de abuso tem seu prego, come aumento da incidéncia e
gravidade das infec¢Bes puerperais, dos riscos de insercgdo baixa da
placenta e toda a segiiéncia de problemas dJdecorrentes. Com a
diminuicdo da taxa de cesdreas haveria a possibilidade de reduzir
o aparecimento de placenta prévia e suas complicagdes, dentre elas

o baixo peso do recém-nascido.

Parece, entdo, que & possivel fazer mais do gue se estéd
fazendo para diminuir as taxas de BPN. Como j& fol dito, a primeira
etapa & a conscilentizacgdo dos profissionais, sobretudo os gineco-
obstetras, de gue este & um problema importante em salide piblica.
2 seguir, fixar o conceito de sua etiologia multifatorial, nao

adiantande, portanto, a atuacdoc apenas em um Gnico sentido.

Nic deveria haver acomodagfdo dos obstetras sé porgue

alguns dos fatores enveolvidos estdc ligados a problemas sédclo-
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econbdmicos; a aglo médica pode ajudar a modificar a influéncla de
alguns destes problemas (CLUFF, 1987).

Assim, €& necessario dar © devido valor a8 prevengido do
baixo peso, ndo se acomodar diante da sua complexidade, procurar
respostas para a sua ocorréncia e atuar no sentido de divulgar o
gue se sabe. Esta €& uma fungdo médica. Nac se pode ignorar o dever
de trabalhar para o bem social, n8oc se limitando apenas acs

interesses individuais.
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6. CONCLUSOES

6.1. A idade materna ndo mostrou associacdc estatistica com o BPN,

i

mas indicadores sociais como a baixa escolaridade e a auséncia
de companheiro estiveram associados, como fatores isolados, ao

nascimento a termo de criangas com baixo peso.

0 hébito de fumar durante a gestacgao mostrou-se
significativamente associado tanto & prematuridade quanto ao
BPN a termo, enguantc que o alcoolismo anterior & gestagdo se

relacionou somente com © baixo peso a termo; ambas as

assoclag¢des foram observadas apenas na anédlise univariada.

A histéria de parte prematurc foi, o antecedente obstétrico
mais importante na determinacdc do BPN. Os demais antecedentes
tiveram associag8o significativa apenas como fatores isolados,
gendo gque o© intervalo interpartal menor que um ano,
antecedente de cesarea, de natimorto e de patologias clinicas
se relacionaram aos dois grupos de baixo peso; o antecedente
de aborto e outros obstétricos associaram-se somente ao parto

prematuro, e a nuliparidade apenas ac baixc peso a termo.

Todos os indicadores péndero-estaturais se mostraran
significativamente associados tanto & prematuridade quanto ao
baixo peso a termo pela andlise univariada. Na regressio

logistica, a altura materna foi o fateor deste grupo mais
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relacionado & prematuridade, enguanto o ganho de pesc e o peso
ao final da gestagdo estiveram relacionados com ¢ baixo peso

a termo.

o nao comparecimento ao pré-natal se mostrou
significativamente associado & prematuridade em gestantes com
parto antericr segundo a andlise multivariada, e associado ao
baixo pesc a termo pela andlise univariada. A realizagdo de
pré-natal com um nGmero inferior a sete consultas esteve
associada, como fator isolado, tante ao nascimento de

prematuros guanto RN de termo com baixo peso.

0 polidrédnnio mostrou associagdo com prematuridade e o
oligocdmnio e a rotura prematura de membranas a ambos os grupos
de baixo peso, pela andlise univariada. As alteracdes na
guantidade de liguido amniético mantiveram a sua associacdo
com prematuridade e baixoe peso a termo na anilise
multivariada, enguante gue a RPM mostrou-se relacionada apenas

& prematuridade nesta andlise.

2 hipertens&o arterial, em todas as formas estudadas, mostrou-
se significativamente associada ao baixo peso ao nascimento na

andlise univariada, mas apenas & prematuridade em gestantes

com parto anterior, pela regressio logistica.
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6.8.

6.9.

Os guadros hemorrégicos estiveram relacionados
significativamente ao BPN como fatores isolados. A anflise
nmultivariada evidenciou apenas uma associagdo entre placenta

prévia e o BPN a termo em gestantes com parto anterior.

Infecgdes de gualguer tipo e a infecgdo wurinfria, en
particular, estiveram significativamente associadas com o
parto prematuro enguanteo a sifilis teve uma assoclagao com o
BPN a termo, na andlise univariada. A infecgdao, em geral,
mostrou relagdoc significativa, pela regressfo logistica, com

o baixo peso a termo.

6.10.0 conhecimento dos fatores maternos associados ao BPN permite

postular intervengdes scbre agueles passiveis de serem
modificados gque incluiriam o combate ao tabagismo e ao
alcoolismo, evitar gestagdes com curto intervalo, estimulo &
realizagdo adeguada de pré-natal, orientacdc da paciente
guanto ao ganho de peso na gestagdo, prevencdo e tratamento
das condigdes associadas &s infecgdes e rotura prematura de

membranas e, ainda, indicar adeguadamente a realizagio de

operacbes cesareanas.
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' ANEXO Il
TABELAS DA ANALISE UNIVARIADA E MULTIVARIADA



Tabela A-1: Distribuig¢do porcentual das mulheres segundo a idade
nos grupos de baixo peso e controle

Idade Baixo peso Controle
Prematuro A Termo Total

< 19 anos 19,8 21,2 20,6 20,5

20-2¢ anos 54,2 50,2 21,9 54,6

2z 30 anos 26,0 28,6 27,5 24,9

(n) (550) (759) {1309) (3927)

X2 = 0,4; p = 0,83152 (Prematuro x Controle)

¥2 = 5,9; p = 0,05222 (A Termo X Controle)

¥2 = 4,0; p = 0,13335 (Total x Controle)

Tabela A-2: Distribuicgfo peorcentual das mulheres segundo o estado
marital nos grupos de baixo peso e controle

Fstado marital Eaixo peso Controle
Prematuro A Termo Total

Sen unido 22,2 23,4 22,9 19,7

Com unido 77,8 76,6 77,1 80,3

{n%) (540) (753) (1293) (3907)

X2 1,8; p 0,17570 (Prematuro x Controle)

o
i n

x2 5,2; P 0,02306 (A Termo % Controle)
x2 = 5,9; p 0,01477 (Total x Controle)
* Faltou informagdc de 36 mulheres

i
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Tabela A-3: Distribuigdc porcentual das mulheres segundo a

escolaridade nos grupos de baixo peso e controle

Escolaridade Baixo peso Controle
Prematuro A Termo Total

0 8,8 9,5 9,2 7,0

1-4 48,7 47,7 48,1 48,5

> 5 42,5 42,8 42,7 44,5

(n*) (452) (643) (1095) (3404)

x2 = 2,3; p = 0,51872 (Prematuro x Controle)

x2 = 14,8; p = 0,00198 (A Termoc x Controle)

X2 = 12,0; = 0,00737 (Total x Controle}

* Faltou informacdo de 737 mulheres

Tabela A-4: Distribuicg8o porcentual das mulheres segundc © uso de
dlcool anterior & gravidez nos grupos de balxo pesoc e controle

Alcoolismo

anterior a Baixo peso Controle
gravidez Prematuro A Termo Total

Com 7,6 10,9 9,56 7,6
Sen 92,4 89,1 90,5 92,4
(n¥*) (539) (740) (1279) (3858)
x2 = 0,0; p 0,97403 {Prematuro x Controle)

%2 = 9,0; P 0,00270 (A Termo x Controle)
X2 = 4,6; b 0,03176 (Total x Controcle)
* Faltou informacao de 9% mulheres

o
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Tabela A-5: Distribui¢8o porcentual das mulheres segundo o uso de
d4lcool durante a gravidez nos grupos de baixo pesoc e controle

Alcoolismo

durante a Baixo peso Controle
gravidez Prematuro A Termo Total

Com 5,1 5,5 5,3 4,0
Sem 54,6 94,5 94,7 96,0
(n*) (534) (740) (1274) (3802)
X2 = 1,2; p = 0,26293 (Prematurc x Controle)

X2 = 3,5; p = 0,06199 (A Termo x Controle)

x2 = 4,0; p = 0,04680 (Total x Controle)

* Faltou informagdoc de 160 mulheres

Tabela A-6: Distribuigadc porcentual das mulheres segundo o
tabagismoe na gravidez nos grupos de baixo pesc e controle

Tabagismo na Baixo peso Contreole
gravidez Prematuro 2 Termo Total

Com 30,6 36,8 34,3 24,3
Sem 69,4 63,2 65,7 75,7
(n*) (448) (663) (1111) (3459)
¥2 = 8,2; p = 0,00415 (Prematuro x Controle)

X2 = 44,5; p < 0,00001 (A Termo x Controle}

X2 = 42,5; < 0,00001 (Total x Controle)

P
* Faltou informagdo de 666 mulheres
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Tabela A~7: Distribuicio porcentual das mulheres segundo a paridade
nos grupes de baixo peso e controle

Paridade BaiXo peso Controle
Prematuro A Termo Total

0 35,1 38,1 36,9 31,9

1 20,2 19,7 19,9 24,4

> = 2 44,7 42,2 43,3 43,6

(n*) (550) (758) (1308) (3923)

X2 = 5,2; p = 0,07290 (Prematuro x Controle)

X2 = 13,8; p = 0,00102 (A Termo x Controle}

x2 = 15,8; = 0,00036 (Total x Controle)

* Taltou informacgdo de 5 mulheres

Tabela

A-E:

Distribuigée
intervalo entre os partos nes grupos de baixo peso e controle

porcentual

mulheres

segunde o

Intervalo Baixo peso Controle
{meses) Prematuro A Termo Total

< = 12 11,7 7,4 9,2 4,5
13-24 32,7 29,7 31,0 31,8
25-36 17,5 19,5 18,6 23,1

> 36 38,1 43,5 41,2 40,6
(n*) {315) (421) (736) (2500)
¥2 = 31,9; p < 0,00001 (Prematurc x Controle)

X2 = 9,3; p = 0,02582 (A Termo x Controle)

X2 = 28,0; p < 0,00001 (Total x Controle)

* Faltou informacgdo de 261 mulheres
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Tabela A~9: Distribuigio porcentual das mulheres segundo ©
antecedente de cesé&rea nos grupos de baixo peso e controle

Antecedente Baixo peso Controle
de ceslrea Prematuro A Termo Total

Com 30,7 33,2 32,1 24,3
Sem 69,3 66,8 67,9 75,7
{n*} (357) (468) (825) (2666)
X2 = 11,4; p = 0,00955 (Prematuro x Contrecle)

X2 = 22,3; p = 0,00006 (A Termo x Controle)

x2 = 25,5; p = 0,00001 {Total x Controle}

* Faltou informagdo de 5 mulheres

Tabela A~10: Distribuicdo porcentual das mulheres segundo o
antecedente de aborto nos grupos de baixo peso e controle

Antecedente Baixo peso Controle
de aborto Prematuro A Termo Total

Con 35,7 30,3 32,6 28,9
Sem 64,3 69,7 €7,4 71,1
{n¥*} (375) {501) (876) (2794)
X2 7.4; P 0,00641 {Prematuro x Controle)

X2 0,4; p 0,50882 (& Termo x Controle)
%2 = 4,5; p = 0,03349 (Total x Controle)
* Faltou informacdo de & mulheres
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Tabela A-11: Distribuicio porcentual das mulheres segundo o
antecedente de natimorto nos grupos de baixo peso e controle

Antecedente Baixo peso Controle
de natimorto Prematuro A Termo Total

Con 8,7 8,6 8,6 4,8
Senm 91,3 91,4 91,4 95,2
(n*) (356) (466) (822) (2651)
%2 = 9,4; p = 0,00213 (Prematuroc x Controle}

X2 = 11,0; p = 0,00093 (A Termo X Controle)

X2 = 16,8; p = 0,00004 {(Total x Controle)

# Paltou informacdo de 23 mulheres

Tabela A-12: Distribuicdo porcentual das mulheres segundo o
antecedente de parte prematuro nos grupos de baixo peso e controle

Antecedente de Balxo pesc Controle
parto prematuro Frematuro A Termc Total

Com 13,8 10,9 12,1 3,9
Sen 86,2 89,1 87,9 96,1
(n*) (354) (479) (833) (2709)
X2 = 64,2; Pp < 0,00001 (Prematuro x Controle)

X2 = 41,6; p < 0,00001 (A Termoc % Controle)

%2 = 78,1; p < 0,00001 (Tetal ¥ Controle)

* Faltou informagdo de 134 mulheres

120



Takela A-13:

Distribuigdo porcentual das mulheres segundo outros
antecedentes obstétricos nos grupos de baixo peso e contrele

Cutros

antecedentes Baixoc peso Controle
ocbhstétricos Prematuro A Termo Total

Com 26,8 20,5 23,2 17,2
Sem 73,2 79,5 76,8 82,8
{n*) {354} (479) (833) (2709)
X2 = 19,6; p = 0,00001 (Prematuro x Controle)

x2 = 3,0; p = 0,08135 (A Termo x Controle)

x2 = 15,2; p = 0,00010 (Total x Controle)}

*# Faltou informacgdo de 134 mulheres

Tabela &A-14

Distribuigdoc porcentual das

mulheres

segundo os

antecedentes mérbidos clinicos nos grupos de baixo peso e controle

Antecedentes

mérbidos Baixo peso Controle
clinicos Prematuro A Termo Total

Com 37,6 37,6 37,6 29,6
Sem 62,4 62,4 62,4 70,4
(n*) (526) (739) (1265) (3853)
X2 = 14,2; p = 0,00017 (Prematuro x Controle)

x2 = 18,7; p = 0,00002 (A Termo X Controle}

X2 = 28,5; p < 0,00001 (Total x Controle)

* Faltou informagdo de 118 mulheres
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Tabela A-15: Distribuigdo porcentual das mulheres segundo a
realizagdo de Pré-natal nos grupos de baixo pesoc e controle

Pré-natal BalixXo peso Controle
Prematurc A Termo Teotal

Sem 9,6 10,5 10,1 7,4

Com 90,4 8%,5 89,9 92,6

{n*) (502) (708) (1210) (3680}

¥2 = 2,8; p = 0,09525 (Prematuro x Controle)

x2 =7,3; p=0,00671 (A Termo x Controle)

x2 = 8,5; p < 0,00354 (Total x Controle)
* FPaltou informagdc de 346 mulheres

Tabela A-16: Distribuigdo porcentual das mulheres segundo o nuimero
de consultas nc Pré-natal nos grupes de balxo peso e controle

Namero de Baixo peso Controle
consultas Prematuro A Termo Total

< 6 73,5 67,1 €9,7 56,5

> 6 26,5 32,9 30,3 43,5
(n*) (487) (695) (1182} (3602)

X2 = 51,0; p < 0,00001 (Prematuro x Controle}
%2 = 26,5; p < 0,00001 (A Termc x Controle)
X2 = 64,4; p < 0,00001 (Total x Controle)

* Faltou informacgao de 452 mulheres
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Tabela A-17: Distribuic¢do porcentual das mulheres segundo o més de
gravidez no inicio do Pré-natal nos grupos de baixo peso e controle

Més de Baixo peso Controle
inicio Prematuro A Termo Total

< 6 81,7 82,9 82,5 81,3

> 6 18,3 17,1 17,5 18,7
(n*) (455) (658) (1113) (3422)
X2 = 6,0; p = 0,11124 (Prematuro x Controle)

2 = 6,1; p = 0,10569 (A Termo x Controle)

X2 = 8,6; p = 0,055823 (Total x Controle)

* Faltou informagdoc de 701 mulheres

Tabela A~18: Distribuig¢do porcentual das mulheres segundo a altura
materna nos grupos de baixo pesoc e controle

Altura Baixo pesg Controle
materna Prematuro A Termo Total

<=155cm 53,4 5¢,2 56,8 47,8

> 155cm 46,6 40,8 43,2 52,2
(n*) (468) (655) (1123) (3604)
X2 = 5,3; p = 0,02166 (Prematuro x Controle)

®¥2 = 29,1; p < 0,00001 (A Termo x Cecntrole)

x2 = 27,9 p < 0,00001 {(Total x Controle)

# Faltou informacgdo de 509% mulheres
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Tabela A-19: Distribuigdo porcentual das mulheres segundo © peso
habitual nos grupos de baixo peso e controle

Peso habitual Baixo peso Controle
Prematuro A Termo Total

<=50kg 41,5 49,2 46,0 35,0

> 50Kg 58,5 50,8 54,0 65,0

(n*) (470) (667) (1137) (3635)

x2 7,5; P 0,00612 (Prematuro x Controle)

i

X2 48,1; p < 0,00001 (A Termo x Controle)
%2 = 44,2; P < 0,00001 (Total x Controle)
* Faltou informaca@oc de 464 mulheres

Pabela A-20: Distribuicio porcentual das mulheres segundo © peso no
ingresso nos grupos de baixo peso e controle

Peso no Baixo peso Controle
ingresso Prematuro A Termo Total

<=60kg 45,7 55,6 51,5 32,5

> &60Kg 54,3 44,4 48,5 67,5
(n*) {503} (711) (1214) (3754)
X2 34,6; p < 0,00001 (Prematuro x Controle)

X2 = 137,9; p < 0,00001 (A Termoc x Controle)
%2 = 142,0; p < 0,00001 (Total x Controle)
* Faltou informacdoc de 228 mulheres
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Tabela A-~21:

Distribuic8o porcentual das
diferenca ponderal na gravidez nos grupos de

mulheres segundo a
baixo peso e controle

Diferenga Baixo peso Controle
ponderal Prematuro A Termo Total

<=6 30,5 30,4 30,5 17,5
> 6 69,5 69,6 69,5 82,5
{n*) (423) {601) (1024) (3358)
x2 = 41,4; p < 0,00001 (Prematuro x Controle}

X2 = 54,7; p < 0,00001 (A Termo x Controle)

X2 = 81,2; p < 0,00001 (Total x Controle)

*# ¥altou informacao de 727 mulheres

Tabela A-22: Distribuig¢io porcentual das mulheres segundoe o tipo de
rotura de membranas nos grupos de balixo peso e controle

Tipo de Baixo pesog Controle
rotura Prematuro 4 Termo Total

Prematura 26,2 20,1 22,7 13,6
Nado prematura 73,8 79,9 77,3 86,4
(n#) (538} (721) (1259} {3803)
X2 = 58,6; p < 0,00001 (Prematurc X Controle)

X2 = 20,8; p = 0,00001 (A Termo x Controle)

X2 = 59,4; p < 0,00001 (Total x Controle)

* Faltou informagdc de 174 mulheres
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Tabela A-23¢

Distribuig&o porcentual das

mulheres

segundo a

quantidade de liguido ovular nos grupos de baixo peso e controle

Quantidade

de liquido Baixo peso Controle
ovular Prematuro A Termo Total

Normal 91,2 93,3 92,4 g8,0
Oligoé&mnio 5,5 6,2 5,8 1,1
Polidrémnio 3,3 0,6 1,7 0,8
(n*) (513) (715) (1228) (3773)
x2 = 78,0; p < 0,00001 (Prematuro x Controle)

X2 = 79,9; p < 0,00001 (A Termo x Controle)

X2 = 99,9; p < 0,00001 (Total x Controle)

% Faltou informacgdo de 235 mulheres

Tabela A-24: Distribuicdo peorcentual das mulheres segundo presenga
de hipertensido na gravidez nos grupos de baixo pesc e controle

Hipertensao Baixo peso Controle
Prematuroc A Termo Total

com 22,4 18,95 20,4 2,0

Senr 77,6 81,1 79,6 91,0

(n*) (544) (751) (1295) (3893)

%2 = 91,2; p < 0,00001 (Prematuro x Controle)

X2 = 65,8; p < 0,00001 (A Termo x Controle}

X2 = 121,6; p < 0,00001 (Total x Contrcle)

%# Faltou informagao de 48 mulheres
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Tabela A-25:
presenca de DHEG nos grupos de baixo peso e controle

Distribuic&o porcentual das

mulheres

segundo a

DHEG Baixo peso Controle
Prematuro A Termo Total

Com 14,3 11,2 12,5 5,3

Sem 85,7 88,8 87,5 24,7

(n#*) (544} (750) (1294) (3896)

X2 = 6€5,9; p < 0,00001 (Prematuro x Controle)

x2 = 38,0; p < 0,00001 (A Termo X Controle)

%2 = 77,8; p < 0,00001 (Total x Controle)

* Faltou informacdo de 46 mulheres

Tabela BA-26:

Distribuigdac porcentual das

mulheres

segundoc a

presen¢a de hipertens&o crdénica na gravidez nos grupos de baixo
peso e controle

Hipertensao Baixo peso Controle
crénica Prematuro A Termo Total

Com 7,7 5,9 6,6 2,5
Sen 92,3 94,1 93,4 97,5
(n*) (544) (750) (1294) (3896)
X2 = 41,6; p < 0,00001 (Prematuro x Controle)

¥2 = 23,3; p < 0,00001 (A Termo x Controle)

X2 = 47,6; p < 0,00001 {(Total x Controle)

* Faltou informacgdo de 46 mulheres
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Tabela A-27: Distribuicdo porcentual das mulheres

segundo a

presenga de hemorragia na gravidez nos grupos de baixo peso e

controle

Hemorradgia Baixo peso Controle
Prematuro A Termo Total

Com 8,6 3,5 5,6 i,3

Sem 51,4 96,5 94,4 98,7

(n#*) (546) {753) (12989} (3898)

x2 = 118,3; p < 0,00001 (Prematuro x Controle)
x2 = 17,8; p = 0,00002 (A Termo X Controcle)
X2 = 77,8; p 0,00001 (Total x Controle)

* Faltou informacgdo de 39 mulheres

A

Tabela A~28: Distribui¢cdo porcentual das mulheres

segundoe a

presenga de hemorragia por placenta prévia na gravidez nos grupcs

de baixo peso e controle

Placenta Baixo peso Controle
prévia Prematuro A Termo Total

Com 1,8 1,5 1,6 0,4
Sem 88,2 98,5 08,4 29,6
(n*) (546) (753) (1289) (3898)
%2 = 16,6; p = 0,00005 (Prematuro x Controle)

x2 = 12,1; Pp = 0,00051 (A Termo x Controle)

x2 = 20,0; b = 0,00001 (Total x Controle}

* Faltou informagdc de 39 mulheres
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Tabela A-29: Distribuicdo porcentual das mulheres segundo a
presenca de infecgdo na gravidez nos grupos de baixo peso e
controle

Infecgdo Baixo peso Controle
Prematuro A Termo Total

Com 8,1 5,6 6,7 4,2

Sem 91,9 94,4 93,3 85,8

(n*) (542) (750) (1292) (3891)

X2 16,5 p 0,00005 (Prematuro x Controle)

0o

x2 3,0 p 0,08511 (A Termo x Controle)
X2 = 12,9 p 0,00033 (Total x Controle}
% FPaltou informagdo de 52 mulheres

nun

Tabela A-30: Distribuicdo porcentual das mulheres segundo a
presencga de ITU na gravidez nos grupos de baixo peso e controle

Infecgao Baixo peso Controle
urindria (ITU) Prematuro A Termo Total

Com 4,1 2,8 3,3 2.3
Semnm 95,9 97,2 96,7 97,7
(n*) (542) (750) (1292) (3891)
X2 6,4; p = 0,01173 (Prematurc x Controle)

o

X2 0,8; p 0,37270 (A Termec x Controle)
x2 = 4,5; p = 0,03433 (Total % Controle)
* Faltou informacg&o de 53 mulheres
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Tabela 2A-31: Distribuigdo porcentual das mulheres segunde a
presenca de sifilis na gravidez nos grupos de baixo pesc e controle

Sifilis Baixo peso Controle
Prematuro A Termo Total

com 0,6 1,1 0,9 0,4

Sem 99,4 98,9 99,1 99,6

(n#*) (542) (750) (12%82) {3891)

X2 = 0,1; p = 0,70433 (Prematuro x Controle)

x2 = 4,6; p = 0,03097 (A Termo X Controle)

x2 = 3,1; p = 0,07823 (Total x Controle)

* Faltou informagéo de 53 mulheres

Tabela A-32: Distribuicdo porcentual das mulheres segundo O peso da
placenta nos grupos de baixo peso e controle

Pesc da Baixo pesoc Controle
Placenta Prematuro A Termo Total

< 5009 68,3 71,7 70,3 25,4

> B00g 31,7 28,3 29,7 74,6
(n*) (523) (741) (1264) (3850)
%2 = 398,1; p < 0,00001 (Prematuro x Controle)

X2 = 601,7; p < 0,00001 (A Termo x Controle)

x2 = 824,8; Pp < 0,00001 (Total x Controle)

* Faltou informacdo de 122 mulheres
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Tabela A-33: Distribuicdo porcentual das mulheres segundo o Indice
placentério nos grupos de baixo peso e controle

Indice Balxo peso Controle
Placentério Prematuro A Termo Total

< 1/5 32,8 51,6 43,8 71,6

> 1/5 67,2 48,4 56,2 28,4
(n*) (523) (741) (1264) (3850)
X2 = 619,1; p < 0,00001 (Prematuro x Controle)

%2 = 223,5; p < 0,00001 (A Termo x Controle)

x2 = 521,7; p < 0,00001 (Total x Controle)

* Faltou informa¢doc de 122 mulheres

Tabela A-34: Distribuicido porcentual das

mulheres

segundo a

presenca de alteragdes no cordao umbilical nos grupos de balxo peso

e controle

Corddo Baixo peso Contrele
Umbilical Prematuro A Termo Total

Alterado 15,6 21,5 1¢,0 21,6
Normal 84,4 78,5 81,0 78,4
(n*) (545) {755} (1300) (3906)
X2 = 10,5; p = 0,00116 (Prematuro X Controle)

x2 = 0,0; p = 0,91413 (A Termo X Controle)

%2 = 4,1; p = 0,04338 (Total X Controle)

* Faltou informac&@o de 30 mulheres
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Tabela A-35: Distribuigdo percentual das mulheres segunde o sexo do
recém-nascido nos grupos de baixo peso e controle

Sexo do recém- Baixo peso Controle
nascido Prematuroc A Termo Total

Feminino 46,5 58,1 53,2 48,6
Masculino 53,5 41,9 46,8 51,4
(n) (550) (759) (1309) (3927)
x2 = 0,8; p = 0,36962 (Prematuro x Controle}

X2 = 23,0; p < 0,00001 (A Termo x Controle)

X2 = 8,5; p = 0,00350 (Total x Controle)

Tabela A-36: Distribuig¢do porcentual das mulheres segunde a
presenga de malformagdc congénita nos grupos de baixo peso e
controle

Malformacgao Baixo peso Centrole
congénita Prematuro A Termo Total

Com 5,7 3,1 4,2 1,7
Sem 94,3 96,9 95,8 98,3
{n*} (524) (746) (1270) {3879)
X2 35,8; p < 0,00001 (Prematuro x Controle)

o

X2 6,6; p = 0,00997 (A Termc x Controle)
2 = 26,6; p < 0,00001 {Total x Contrecle)}
* Faltou informacdo de 87 mulheres



Tabela A-37: Fatores associados & prematuridade em gestantes sem
parto anterior pela an&lise por regressao logisticax*

Fatores Beta EP P r
RFPM 1,238¢9 0,2740 < 0,0001 00,2018
Alt. de lig. ovular 2,6257 00,6194 < 0,0001 0,1878
constante -2,5628 0,1666 < 0,0001 -

* Excluidos: Antecedente de aborto, natimorto, parto prematuro,
outros obstétricos, cesarea; intervalo interpartal, nGmero de
consultas no pré-natal, peso no ingresso e diferenga ponderal

Tabela A-38: Fatores associados & prematuridade em gestantes con
parto anterior pela analise por regressdo logistica*

Fatores Beta EP P r
rltura materna -0,0171 00,0007 < 0,0001 -0,4831
Ant. de parte prematuro 1,4477 00,2739 < 00,0001 0,1056
Hipertenséao 0,9544 0,2253 < 00,0001 0,0827
2lt. de 1lig. ovular 1,3452 0,3615 00,0002 0,0713
RPM 0,5539 0,2241 0,0135 0,0420
Bhuséncia de Pré-natal 0,5139 00,2567 00,0453 60,0294
Constante - - NS -

* Excluidos: Numeroc de consultas no pré-natal, peso no ingresso e
diferenga ponderal
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rabela A-39: Fatores associados ao baixo peso a termo em gestantes
sem parto anterior pela anélise por regressio logistica*

Fatores Beta EP P r
Diferenga ponderal -0,0931 0,0203 < 00,0001 -0,1711
Alt. de lig. ovular 1,9113 C¢,6535 0,0034 00,1005
Constante -0,69218 0,2219 0,0018 -

* Excluidos: Antecedente de aborto, natimorto, parto prematuro,
cutros cbstétricos, cesdrea e intervalo interpartal

Tabela A-40: Fatores associados ao baixo peso a termo em gestantes
com parto anterior pela an&dlise por regressio logistica

Fatores Beta EP P r

Peso no ingresso -0,0580 00,0082 < 0,0001 -0,1862
Alt. de 1lig. ovular 1,6716 0,3275 < 0,0001 0,1326
Ant. parto prematuro 1,1186 0,2606 < 00,0001 0,1085
Placenta prévia 2,0686 0,70886 0,0035 0,0690
Sexo feminino -0,3683 0,1481 0,012¢% -0,0553
Infeccido 0,6054 0,2986 0,0426 0,0393
Constante 1,7651 0,51968 0,0007 -
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