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RESUMO

O presente estudo destina-se a estabelecer se 0s recém-nascidos a termo
precoce (37-38 semanas de idade gestacional) estdo mais sujeitos a morbidades
neonatais do que os recém-nascidos a termo completo (39-40 semanas de idade
gestacional). Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, desenvolvido no
Servico de Neonatologia, Departamento de Pediatria, do Complexo Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana. Foram revisados todos os prontuarios
dos recém-nascidos com data de nascimento de 1° de janeiro de 2013 a 31 de
dezembro de 2013 e idade gestacional de 37 a 40 semanas e 6 dias. Foram
excluidos os recém-nascidos que vieram transferidos de outros servicos, 0S
portadores de malformacdes congénitas, os casos de inconsisténcia na informacéao
da idade gestacional e os casos que 0s prontuarios nao foram localizados ou tinham
registro incorreto. Sendo assim, 984 prontuarios foram revisados. Os resultados
evidenciaram que, em comparacdo aos recém-nascidos a termo completo, os
recém-nascidos a termo precoce apresentaram menor peso de nascimento
(p < 0,001); maior frequéncia de pequenos para a idade gestacional (p < 0,001);
maior tempo de internacéo (p = 0,01) com risco de 1,43 vezes maior de permanecer
5 dias ou mais internados (IC 95% = 1,01 - 2,03); maior risco de internamento em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal ou Unidade de Cuidados Intermediarios
Neonatal (OR = 1,76, IC95% = 1,07 - 2,9); risco quatro vezes maior de desenvolver
desconforto respiratério (OR = 4,12, IC = 95% 1,62 - 10,45, p < 0,001) e maior
frequéncia de uso de complemento ao aleitamento materno (p = 0,01). Além disso,
0s recém-nascidos com 37 semanas, comparado aos demais recém-nascidos
estudados, apresentaram risco duas vezes maior de desenvolver hipoglicemia
(OR = 2,28, IC 95% = 1,41 — 3,67, p < 0,001) e perder mais de 7% do peso de
nascimento (OR = 2,16, IC95% = 1,49 - 3,13), além de um risco proximo a 4 vezes
de desenvolver ictericia fisiolégica com necessidade de fototerapia (OR = 3,87,
IC 95% = 1,47 - 10,20). Assim, observou-se que os recém-nascidos a termo precoce
representam uma categoria especial de recém-nascidos, com maior morbidade e
maior frequéncia de complicacbes dos que os a termo completo. E, portanto,
fundamental que politicas de saude publica sejam implementadas a fim de alertar a
populacdo e a comunidade médica sobre os riscos do nascimento a termo precoce
sem indicacdo médica.

Palavras-chaves: recém-nascidos a termo precoce, recém-nascidos a termo

completo, morbidades neonatais.



ABSTRACT

The present study aims to establish whether early-term newborns (37-38
weeks of gestational age) are more likely to have neonatal morbidities than full-term
newborns (39-40 weeks of gestational age). It was a cross-sectional, retrospective
study developed at the Neonatology Department of Pediatrics, of the Clinical Hospital
Complex of the Federal University of Paran& - Brazil. All records of the newborns with
birth date from January 1, 2013 to December 31, 2013 and gestational age from 37
to 40 weeks and 6 days were reviewed. Were excluded transfered newborns from
other services, those with congenital malformations, cases of inconsistency
information of gestational age and cases that the medical records were not located or
had incorrect registration. According to the inclusion and exclusion criteria, 984
medical records were analyzed. The results of the research showed that, compared
to full-term newborns, early-term newborns presented a higher frequency of low birth
weight (p < 0.001); of being small for their gestational age (p < 0.001); greater length
of hospitalization (p = 0.01) with a 1.43 times risk of remaining 5 days or more
hospitalized (95% CI = 1.01 - 2.03); greater risk of hospitalization in a neonatal
intensive or neonatal intermediate care unit (OR = 1.76, 95% CI = 1.07-2.9);
(OR = 4.12, CI = 95%, 1.62-10.45, p < 0.001), and a higher frequency of breast-
feeding supplementation (p = 0.01). The newborns at 37 weeks, compared to the
others studied, are twice as likely to develop hypoglycemia (OR = 2.28,
95% Cl = 1.41 - 3.67, p < 0.001) and lose more than 7% of birth weight (OR = 2.16,
95% CI = 1.49 - 3.13), as well as a 4-fold risk of developing jaundice requiring
phototherapy (OR = 3.87, 95% CI = 1.47 - 10.20). Thus, it was observed that early-
term newborns represent a special category of newborns, with greater morbidity and
greater frequency of complications than full-term ones. It is therefore crucial that
public health policies be implemented to alert the population and the medical

community to the risks of early-term birth without medical indication.

Key-words: Early newborns, Full term newborns, Neonatal morbidity.
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1 INTRODUCAO

Encontra-se bem estabelecido na literatura médica que a prematuridade
oferece riscos significativos aos recém-nascidos. Também existem inUmeras
evidéncias de que os riscos de morbidade neonatal decorrentes da prematuridade
sdo inversamente proporcionais a idade gestacional.

Em razdo dos grandes avancos experimentados no cuidado neonatal nos
altimos anos, a comunidade médica, e até mesmo a sociedade em geral, tem se
tornado mais complacente quanto aos riscos do nascimento de bebés a partir da 342
semana de idade gestacional. Entretanto, estudos recentes tém evidenciado que o
risco de complicacdes em curto e longo prazo estd aumentando, ndo apenas entre
recém-nascidos de 34 e 36 semanas de gestacdo, chamados prematuros tardios,
mas também naquele grupo de recém-nascidos considerados a termo, que nascem
antes da 392 semana de gestacdo. Este grupo, denominado recém-nascidos a termo
precoce (37 a 38 6/7 semanas) constitui um grupo particular que merece atencao,
pois embora sua frequéncia de morbidades seja menor do que nos prematuros, o
maior numero de nascimentos nessas faixas de idade gestacional contribui também
com expressivo numero de intercorréncias (MACKAY et al.,, 2010). Da mesma
maneira, apesar do risco de Obito ser discretamente maior nos recém-nascidos a
termo precoce, em comparacdo aos de 40 semanas, O crescente aumento no
namero de nascimentos entre 37-38 semanas pode contribuir para elevacdo nas
taxas de mortalidade (YOUNG et al., 2007). Considerando esses aspectos, as
interrupcdes de gestacOes a termo precoce devem ser criteriosamente indicadas e
esses recém-nascidos necessitam de avaliacdes clinicas cuidadosas, devido ao
maior risco de complicagdes.

Apesar da literatura médica internacional dispor de varias publicacdes sobre
epidemiologia, morbidade e mortalidade dos recém-nascidos a termo precoce, as
publicacbes sobre esse tema, no Brasil, ainda sdo escassas. No entanto,
conhecendo os altos indices de cesareas eletivas realizadas no pais, muitas no
periodo de 37 a 38 semanas, pode-se supor 0 quao complexa seja essa realidade.
Diante dessas razdes, tornou-se necessario conhecer os dados sobre o0s
nascimentos a termo precoce na Maternidade do Complexo Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana (CHC-UFPR).
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Principal

a) Verificar se os recém-nascidos a termo precoce (37-38 semanas de idade
gestacional) apresentam mais complicacbes neonatais durante internagao

que os recém-nascidos com 39-40 semanas de idade gestacional;

1.1.2 Objetivos Secundérios

b) Determinar a frequéncia de nascimentos a termo precoce,;
c) Determinar se ha diferenca quanto a mortalidade entre os dois grupos;
d) Definir os aspectos epidemiolégicos maternos relacionados ao nascimento

desses dois grupos.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DEFINICAO DE IDADE GESTACIONAL

Em 1976, a Federacdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO)
referendou a definicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que a idade
gestacional seja calculada a partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual
normal, sendo expressa em semanas ou dias completos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION — WHO, 1969! apud RAJU, 2013). A utilizacdo da data da Ultima
menstruacdo deve-se ao fato de ser o Unico episédio conhecido, pois as datas de
ovulacao, fecundacdo e nidacdo sdo imprecisas. A data provavel do parto €, em
média, 280 dias apos o primeiro dia do ultimo ciclo menstrual. Na pratica, utiliza-se a
regra de Nagele que consiste em adicionar a data da ultima menstruacéo sete dias e
mais nove meses (ou menos trés meses, quando se faz o célculo retrégrado).
Considera-se uma gestacédo a termo aquela entre 260 a 294 dias. Os nascimentos
antes desse intervalo (menor que 37 semanas de idade gestacional) séao
tradicionalmente classificados como prematuros, enquanto aqueles acima desse
intervalo (42 semanas ou mais) sao designados poés-termo (REZENDE;
MONTENEGRO, 1999).

Em uma revisdo historica a respeito de como esses limites de idade
gestacional foram estabelecidos, percebe-se que houve certa arbitrariedade, sendo
gue alguns autores consideram esses conceitos artificiais (CLARK; FLEISCHMAN,
2011; MARLOW, 2012). Em 1948, a World Health Assembly propés uma definicdo
internacional de recém-nascido prematuro como aquele com peso de nascimento
inferior a 2500 gramas e/ou idade gestacional menor que 38 semanas. Apenas em
1961, o Expert Commitee on Maternal and Child Health of World Health Organization
estabeleceu a distincdo entre prematuridade e baixo peso ao nascer. Em 1970, o
Second European Congress of Perinatal Medicine, de maneira um tanto arbitraria,
mudou o limite de prematuridade e termo para 37 semanas ao invés de 38 semanas.

Essa classificacdo foi aceita, em 1972, pela US National Center for Health Statistics

1 World Health Organization Prevention of perinatal morbidity and mortality. Public Health
papers. 42. Geneva (Switzerland): WHO, 1969.
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e serviu de base para a nomenclatura atual reconhecida pela American Academy of
Pediatrics (AAP) e American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG).
Com relacédo a origem do conceito de recém-nascido pds-termo, essa é obscura,
mas parece ter surgido de um relato da Suécia, em 1956, o qual demonstrou um
dramatico aumento da mortalidade perinatal a partir de 42 semanas de idade
gestacional, durante os anos de 1943 a 1952 (FLEISCHMAN; OINUMA; CLARK,
2010).

Diante dessa breve cronologia, verifica-se que as definicbes foram
estabelecidas com escassas evidéncias cientificas e baseadas em dados de muitos
anos atrds, em um momento em que poucos conhecimentos ultrassonograficos
eram disponiveis, as técnicas para avaliar gestacfes de risco eram precarias, 0S
cuidados neonatais estavam iniciando e os resultados em longo prazo eram
limitados (CLARK; FLEISCHMAN, 2011).

Recentemente, mudancas nas defini¢cdes classicas dos recém-nascidos quanto
a idade gestacional foram propostas. A primeira alteracdo sugeriu adotar a
expressao “prematuro tardio” para designar os nascidos entre 34 e 36 semanas € 6
dias e abandonar a expresséo “quase termo” (do inglés near term) para esse grupo
(RAJU et al., 2006; ENGLE et al., 2006; RAJU, 2013). Fleishman, Oinuma e Clark
(2010) propuseram classificar os recém-nascidos a termo em termo precoce (37 a 38
semanas e 6 dias) e termo completo (39 a 41 semanas e 6 dias). Posteriormente,
Clark e Fleischman (2011) sugeriram que 0S recém-nascidos, a partir de 41
semanas, fossem definidos como pos-termo.

Enfim, para evitar a falta de uniformidade na avaliagdo das complicacbes
neonatais entre 37 e 42 semanas de idade gestacional, um grupo de trabalho foi
convocado, em 2012, para determinar se as gestacdes a termo deveriam ser
redefinidas. Este grupo incluiu representantes do Eunice Kennedy Shriver National
Institute of Child Health and Human Development, do American College of
Obstetricians and Gynecologists, da Society for Maternal-Fetal Medicine e de outras
sociedades profissionais e organizacdes interessadas. Tais entidades propuseram
manter a denominacdo prematuro tardio para os recém-nascidos entre 34 e 36
semanas e 6 dias e sugeriram que o periodo a termo fosse subdividido em termo
precoce (37 0/7 — 38 6/7 semanas), termo completo (39 0/7 — 40 6/7 semanas) e
termo tardio (41 0/7 — 41 6/7 semanas). A expressao pds-termo seria utilizada para
0s recém-nascidos com 42 semanas ou mais (SPONG, 2013; ACOG, 2013).
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Apesar da maturidade relacionada a idade gestacional ser um continuum
bioldgico, tal classificacdo permite determinar praticas clinicas referentes ao manejo
das complicacbes da gravidez, bem como o0 momento para induzir um parto ou para
realizar uma ceséarea eletiva. Além disso, sdo importantes para estabelecer as
complicagbes neonatais mais frequentes nesses subgrupos e a maneira mais
adequada de trata-las (ENGLE, 2011).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DOS NASCIMENTOS A TERMO PRECOCE

Ao longo das ultimas décadas, houve uma ascensdo do namero de recém-
nascidos a termo precoce (HANKINS; CLARK; MUNN, 2006; CHENG et al., 2008;
MARTIN et al., 2009). Nos Estados Unidos da América (EUA), em 1995, as
frequéncias de nascimentos entre 32-33 semanas, 34-36 semanas e 37-38 semanas
de idade gestacional eram, respectivamente, de 1,1%, 6,2% e 20,6%. Em 2008,
nessas mesmas faixas de idade gestacional, as frequéncias eram de 1,2%, 7,5% e
29,7%, respectivamente, revelando um aumento absoluto de 0,1%, 1,3% e 9,1% em
cada uma das faixas de idade gestacional estudadas. Sugere-se que essa elevacéo
entre 37-38 semanas resulte do menor nimero de nascimentos a partir de 39
semanas, o qual diminuiu de 60% para 54% (REDDY et al., 2011; ANANTH;
FRIEDMAN; GYAMFI-BANNERMAN, 2013).

Na Franca, nos anos de 2000 a 2008, Gouyon et al. (2010), ao estudarem mais
de 150.000 recém-nascidos com idade gestacional entre 34 e 41 semanas e 6 dias,
detectaram que 20,7% eram recém-nascidos a termo precoce.

Em Portugal, um estudo envolvendo 14 hospitais publicos, evidenciou uma
frequéncia de recém-nascidos a termo precoce de 27% (BARROS et al., 2016).

As razdes para 0 aumento nas taxas de nascimento a termo precoce ainda nao
se encontram totalmente esclarecidas e varios fatores estdo envolvidos. Os
principais fatores encontram-se sumarizados no Quadro 1.

Os erros nas estimativas da data do parto e da idade gestacional resultam da
imprecisdo dos métodos comumente utilizados para calcula-las, o que pode levar ao
maior nimero de nascimentos a termo precoce. Tanto a regra de Nagele como o
ultrassom de segundo trimestre, ao contrario do ultrassom de primeiro trimestre, tém

uma acuracia de aproximadamente uma a duas semanas.



QUADRO 1 - FATORES QUE INFLUENCIAM OS NASCIMENTOS A TERMO PRECOCE

Determinacdo imprecisa da idade gestacional durante os partos eletivos.

Aumento na frequéncia de vigilancia e intervencées médicas.

Presuncéo da maturidade fetal apds 34 semanas de gestacao.

Aumento na frequéncia de gestacdes mudltiplas.

Modificacdes nas caracteristicas demogréficas e de sallde maternas:

o elevacao naidade de concepcéo e do risco de prematuridade.

o uso de técnicas de reproducéo assistida (maior chance de gemelaridade).

o obesidade materna e o risco de complicacdes associadas a prematuridade (exemplos:
pré-eclampsia, diabetes).

Autonomia materna quanto ao momento e via do parto:

o Cesareas ou indu¢des do parto:
eIndicadas: apresentacdo anormal, placentacdo anormal, condi¢cfes fetais ou
maternas (exemplos: hidrocefalia fetal e amniorrexe prematura sem trabalho
de parto);
e iterativas;
e eletivas.
o Medo dos riscos fetais e neonatais com o parto vaginal:
e aumento da taxa de natimortos apds 39 semanas de idade gestacional,
e encefalopatia hipdxica-isquémica;
e paralisia de plexo braquial;
e outros tocotraumas.
o Medo dos riscos fetais e neonatais com o parto cesareo:
e taxas mais altas de mortalidade;
e distdrbios respiratérios e internacdo em Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal;
e separacgdo da familia;
e maior tempo de internac¢é@o hospitalar.
o Medo dos riscos maternos com o parto vaginal:
e risco de lesdo para o trato genital, anus e perineo;
¢ risco de disfuncéo sexual;
e percepgao de que o parto cesareo é “mais facil’ e “menos estressante” do que
0 parto vaginal.
o Medo dos riscos maternos com o parto cesareo:
e lesdo de bexiga, hemorragia, 6bito, histerectomia, internacdo em Unidade
de Terapia Intensiva, necessidade de cesareas repetidas, placentacdo anormal
em gestacdo futura, perda fetal futura, custos mais altos, hospitalizacfes
repetidas.
o Conveniéncia para a mae e para a familia

e Praticas médicas e avaliacdo do risco/beneficio:
o Conveniéncia
o Responsabilidade legal

FONTE: Adaptado de Engle; Kominiarek (2008)
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A regra de Nagele depende que a mulher se lembre da data da ultima
menstruagao e tenha ciclos menstruais regulares, a cada 28 dias, com ovulacdo em
torno do 14° dia do ciclo menstrual. Apenas 30% das mulheres tem seu periodo fértil
entre o 10° e 17° dia do ciclo. A lembranca da data da dltima menstruacdo nem
sempre é confiavel, os ciclos menstruais podem variar consideravelmente,
sangramentos vaginais podem ocorrer durante 0s primeiros meses apls a
fertilizacdo e o0 uso de anticoncepcionais orais frequentemente altera a periodicidade
menstrual. Esses fatores, combinados com a inerente variabilidade biologica da
maturacéao fetal em qualquer idade gestacional, tornam a precisdo dos métodos para
determinar idade gestacional e data do parto limitada. Porém, se forem utilizados os
dados de ultrassom de primeiro trimestre, tais como, presenca de saco gestacional
(cinco semanas), aparecimento de batimentos cardiacos fetais (6 semanas) ou
comprimento cabec¢a-nadegas (6 a 11 semanas), a acuracia na data pode ser de 3 a
5 dias da idade gestacional real. E importante ressaltar que a obesidade e a
presenca de oligodramnio sao condicfes que interferem, também, na exatiddo da
idade gestacional ecogréfica. Este € um aspecto que deve ser abordado no
aconselhamento da gestante e da familia, sobretudo se a inducdo do parto ou
cesarea eletiva for considerada (ENGLE; KOMINIAREK, 2008).

A intensificacdo da vigilancia médica, decorrente do avanco das praticas
obstétricas, tornou o uso de testes antenatais (cardiotocografia, perfil biofisico fetal,
doplervelocimetria, entre outros) muito mais frequente na deteccdo precoce de
complicagbes maternas e fetais. Os resultados destes testes muitas vezes
influenciam a decisdo da interrupcdo da gestacdo antes de 39 semanas. Apesar
dessas intervencgfes serem fundamentais para a redugdo do nimero de natimortos e
da mortalidade perinatal, atualmente, sabe-se que alguns destes testes possuem
baixo valor preditivo positivo. Portanto, um teste anormal pode néo refletir de modo
exato as condi¢Oes de vitalidade fetal e, mesmo assim, ser um fator determinante do
nascimento durante o periodo a termo precoce (ENGLE; KOMINIAREK, 2008).

O aumento do numero de gestacdes multiplas também parece estar associado
a maior frequéncia de recém-nascidos a termo precoce. O crescimento da
gemelaridade, por sua vez, deve-se as modificacbes das caracteristicas
demograficas maternas ao longo dos anos, com a postergacdo da gestacdo e a
utilizagcéo crescente de tratamentos para infertilidade (ENGLE; KOMINIAREK, 2008;
ENGLE, 2011).
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Além disso, a idade materna mais avancada, muitas vezes associada a
presenca de outras comorbidades, incluindo a obesidade, podem explicar porque
muitos dos nascimentos que ocorrem entre 37 e 38 semanas de idade gestacional
decorrem de indicacdes fetais ou maternas (ENGLE, 2011).

Ainda, questiona-se a relag¢do entre determinado grupo étnico e 0 nascimento a
termo precoce. Nos EUA, observa-se maior nimero de nascimento a termo precoce
nas gestantes brancas ndo hispanicas, provavelmente em decorréncia de melhores
condicBes socioecondmicas, acesso aos sistemas de saude e desejo materno por
um parto eletivo (ENGLE; KOMINIAREK, 2008; MAIN et al., 2010). Um estudo,
realizado por Murthy et al. (2011), utilizou dados do National Center for Health
Statistics, de 1991 a 2006, e avaliou as taxas de inducédo do parto em gestacdes a
termo precoce. Este estudo verificou um aumento das inducbes de 2% para 8%,
sendo que as mulheres brancas ndo hispanicas tiveram as maiores taxas de
inducdes e o aumento mais rapido nesse periodo. No entanto, Parikh et al. (2014) ao
avaliarem caracteristicas demograficas das mulheres submetidas a um parto por
indicacdo médica, no periodo de termo precoce, detectaram predominio de mulheres
negras ndo hispanicas, porém ndo encontraram uma explicacdo para essa maior
frequéncia.

Dentre os fatores associados ao aumento de nascimentos entre 37 e 39
semanas, 0 que mais preocupa € a elevacao significativa, tanto na frequéncia de
inducéo do parto, quanto na realizacdo de partos cesareos (DAVIDOFF et al., 2006;
MAIN et al., 2010). Nos EUA, as taxas de inducdo do parto aumentaram
dramaticamente de 9,5%, em 1990, para 22,5% em 2006, sobretudo durante o
periodo de termo precoce. As taxas de parto cesareo atingiram um recorde historico
em 2006, de 31,1%, isto €, 50% acima das taxas observadas em 1996 (20,7%).
Essa elevacao foi evidenciada em todas as faixas de idade gestacional (MARTIN et
al., 2009). Também na Inglaterra, as taxas de cesarea ascenderam de 9%, em 1980,
para 22%, em 2003.

Outro ponto preocupante € o numero crescente de partos eletivos, isto é,
agueles realizados sem indicacbes médicas ou obstétricas (SIGNORE;
KLEBANOFF, 2008; OSHIRO et al.,, 2009; ASHTON, 2010; MAIN et al.,, 2010).
Dados de um grande estudo prospectivo norte-americano revelaram que, dos 14.995
partos com idade gestacional igual ou superior a 37 semanas, 44% foram ceséreas

ou inducbes agendadas, sem trabalho de parto espontaneo prévio. Destas, 71%
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eram eletivas, ou seja, foram realizadas sem indicacdo médica e, em 17,8% dos
casos foram realizadas entre 37 e 38 semanas (CLARK et al., 2009). Outro grande
estudo americano avaliou 7.296.363 de gestacdes a termo entre 1995 a 2009 e
constatou uma elevacdo superior a duas vezes no namero de cesareas eletivas em
idade gestacional a termo precoce (HR = 2,37; IC 95% = 2,29 - 2,45)
(KOZHIMANNIL; MACHERAS; LORCH, 2014).

A utilizacdo corriqueira da cesarea para 0 nascimento do primeiro filho leva a
reducdo do parto vaginal apds cesarea prévia, fenbmeno observado em muitos
paises nas Ultimas décadas. Dadas as propor¢cdes envolvidas, atualmente esta
questdo tornou-se um problema de salde publica. Um estudo multicéntrico que
envolveu 19 centros do National Institute of Child Health & Human Development
(NICHD), cujo objetivo consistia em estudar pacientes submetidas a cesareas
repetidas, demonstrou que das 24.077 cesareas que ocorreram a termo, 55% foram
realizadas de modo eletivo e, destas, 35,8% ocorreram antes que se completassem
39 semanas de idade gestacional (TITA et al., 2009).

Muitas sdo as razfes para o aumento da frequéncia do parto cesareo eletivo e
entre elas estdo as preocupacbes maternas com o0 risco de Obito fetal,
tocotraumatismos e encefalopatia neonatal decorrentes do parto vaginal. O medo da
dor, do desconforto durante o trabalho de parto e da ocorréncia de complicacdes
futuras, tais como incontinéncia urinaria por disfuncdo do assoalho pélvico e
disfuncbes sexuais, também contribuem para a reducdo dos partos vaginais. Por
parte da equipe médica, a preocupacdo com as responsabilidades legais diante de
eventuais complicacfes do parto vaginal também parece contribuir para o aumento
dos partos cesareos eletivos (ENGLE; KOMINIAREK, 2008). Assim, a ceséarea
eletiva tem sido amplamente utilizada no sentido de atender as conveniéncias tanto
da familia, como do médico. Seja qual for a circunstadncia em que se propde a
realizacdo de uma cesarea eletiva, ha o risco de que a mesma seja realizada antes
do momento apropriado, por motivos ja mencionados anteriormente (TITA et al.,
2009).

Na literatura, dados a respeito da prevaléncia de nascimentos a termo precoce
no Brasil sdo escassos. Contudo, as taxas brasileiras de parto cesareo estao entre
as maiores do mundo. De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em 2009, as cesarianas ocorreram em 43% dos partos realizados

no Brasil, nos setores publico e privado. Quando se levou em conta apenas o setor



26

privado, constatou-se que este percentual chegou a cerca de 80% em algumas
regides do pais (IBGE, 2009). Um estudo realizado em Pelotas, no estado do Rio
Grande do Sul, avaliou a populacdo em trés cortes: ano de 1982, 1993 e 2004. A
frequéncia de cesarea, no setor publico foi de, respectivamente, 23,9%; 26,0% e
34,1%. No setor privado, essas frequéncias foram ainda maiores, 49,4%; 59,7% e
82,4%. Quanto a frequéncia de nascimentos a termo precoce, foram de 22,3%;
20,1% e 26,3%, respectivamente (BARROS et al., 2005). Raspantini et al. (2016),
com base nos dados do Sistema de Informacfes sobre Nascidos Vivos (SINASC),
da Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo e do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude, analisaram 323.635
nascimentos de gestacdes Unicas de hospitais do municipio de Sdo Paulo, nos anos
de 2013 a 2014. Com base nesse levantamento, verificou-se que nos hospitais do
Sistema Unico de Saude (SUS) a taxa de nascimentos a termo precoce foi de
30,3%; a termo completo, 59,1% e a termo tardio, 9,1%. Entre os hospitais que n&o
integram o SUS, as taxas foram, respectivamente, de 52,2%; 44,6% e 3,1%. Estes
dados indicam que ha fortes razdes para preocupacao quanto ao risco elevado de
nascimento com idades gestacionais entre 37 e 38 semanas no Brasil.

Ainda com relagdo a epidemiologia dos nascimentos a termo precoce, um Nnovo
aspecto descrito deve ser ressaltado. Yang et al. (2016) demonstraram que
mulheres com histéria de parto anterior no periodo a termo precoce tem risco
subsequente duas vezes maior do préximo parto ocorrer antes de 32 semanas
(IC 95% = 1,6 - 2,3); trés vezes maior para nascimento entre 32 a 36 semanas
(IC 95% = 2,9 -3,2) e 2,2 vezes maior para outro nascimento a termo precoce
(IC95% =2,2 - 2,3).

Um estudo recentemente publicado por Richards et al. (2016) mostrou que
alguns paises, depois de um periodo de ascensdo dos nascimentos a termo
precoce, adotaram politicas de saude para restringir os nascimentos entre 37 e 38
semanas sem indicacdo meédica. Como consequéncia, as taxas de recém-nascidos a
termo precoce ja apresentaram algum declinio. No periodo de 2006 a 2014, as taxas
de nascimento a termo precoce, na Noruega, reduziram de 17,6% para 16,8% e, na
Suécia, de 19,4% para 18,5%. Porém, a maior reducédo foi observada nos Estados
Unidos, de 30,2% para 24,4%.
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2.3 MORBIDADES A CURTO PRAZO DOS RECEM-NASCIDOS A TERMO
PRECOCE

Como mencionado anteriormente, 0s potenciais riscos do nascimento
prematuro e pos-termo sdo extensamente estudados, mas pouca atencdo €
dispensada as morbidades dos recém-nascidos classicamente definidos como a
termo (37 a 41 semanas completas). No entanto, ha evidéncias de que se trata de
um grupo heterogéneo, com significativas diferencas nesse periodo de cinco
semanas (REDDY et al.,, 2011). Acredita-se que, assim como 0s recém-nascidos
prematuros tardios, também os recém-nascidos a termo precoce sao fisioldgica e
metabolicamente menos maduros do que o0s recém-nascidos a termo completo
(ENGLE, 2011). Essa imaturidade pode se refletir em complicacbes no periodo
neonatal.

Ao nascimento, os recém-nascidos a termo precoce podem obter escores de
Apgar mais baixos que os recém-nascidos a termo completo. Cheng et al. (2008)
evidenciaram que, comparado aos recém-nascidos com 39 semanas, 0S recém-
nascidos de 37 semanas tinham um risco 1,69 vezes maior de escores de Apgar de
5° minuto inferior a 7 (IC 95% = 1,59 - 1,79); e 1,87 mais chance de Apgar de 5°
minuto inferior a 4 (IC 95% = 1,63 — 2,15).

As admissbes na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI Neonatal)
também sdo mais frequentes entre os recém-nascidos a termo precoce do que nos
recém-nascidos a termo completo e o Grafico 1 ilustra bem essas diferencas
(OSHIRO et al. 2009; GOUYON et al., 2010; MARTINEZ-NADAL et al.,, 2014).
Craighead e Elswick (2014) verificaram um risco 1,56 vezes maior de internacdo em
UTI Neonatal nos recém-nascidos a termo precoce (IC 95% = 1,20 -2,01), bem como
maior tempo de internagédo (OR = 1,16, IC 95% = 1,00 - 1,34), quando comparados
aos recém-nascidos a termo completo. Resultado semelhante foi descrito por Mally,
Agathis e Bailey (2016) em relacdo as internacées em UTI Neonatal (OR = 1,42;
IC 95% = 1,07 - 1,88).
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GRAFICO 1 — PREVALENCIA DE INTERNACAO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL APOS PARTO A TERMO NAO COMPLICADO DE ACORDO COM
A IDADE GESTACIONAL

10,00%
8,85%
9,00%
8,00%
7,00%
6,00%
4,96%
5,00% 4,51% 4,44%
3,62%
4,00% 3,34% :
3,00%
2,00%
1,00%
0,00%
37 sem 38 sem 39 sem 40 sem 41 sem 42 sem
(n=16737) (n=37064) {n =65756) (n=34179) [n=7858) (n=313)

FONTE: Adaptado de OSHIRO et al. (2009)

As morbidades respiratérias, por sua vez, também se mostram mais
frequentes entre os recém-nascidos a termo precoce. Ghartney et al. (2012)
constataram aumento de duas vezes na morbidade respiratéria no grupo de recém-
nascidos termo precoce comparado ao grupo de recém-nascidos com 39 semanas
(RR = 2,0; IC 95% = 1,4 - 2,8). Este risco continuou aumentado, em relacdo ao
grupo de referéncia, quando o dado foi estratificado para 37 semanas (RR = 2,1; IC
95% = 1,5 - 3,2) e 38 semanas (RR =1,9; IC 95% = 1,3 - 2,7). Gouyon et al. (2010)
descreveram maior risco para doenca respiratéria grave (doencas respiratorias que
necessitaram de ventilagdo mecéanica e/ou Continuous Positive Airway Pressure -
CPAP) entre os recém-nascidos a termo precoce (Quadro 2). Por sua vez, Martinez-
Nadal et al. (2014) compararam as frequéncias dos varios tipos de desconforto
respiratério entre recém-nascidos a termo precoce e a termo completo. Tanto a
Taquipneia Transitéria do Recém-Nascido (TTRN) como a Sindrome do Desconforto
Respiratério (SDR) predominaram nos recém-nascidos a termo precoce (para TTRN
1,71% versus 0,45%; p < 0,001 e para SDR 0,14% versus 0,005%, p < 0,001).
Porém, nado detectaram diferenca significativa entre Sindrome de Aspiracédo
Meconial (SAM) e pneumotérax. Mally, Agathis e Bailey detectaram 5,7 vezes mais
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chance de SDR entre os recém-nascidos a termo precoce (IC 95% = 1,6 - 19,8,
p < 0,01), comparado aos recém-nascidos a termo completo. Esse risco foi ainda
maior do que o descrito anteriormente por Cheng et al. (2008) (OR = 3,12; IC 95% =
2,9 - 3,38).

QUADRO 2 — RISCO DE DOENGA RESPIRATORIA
GRAVE E IDADE GESTACIONAL

DOENGA
IDADE GESTACIONAL | RESPIRATORIA GRAVE
(semanas) aRR - (IC 95%)
37 417 (378_578)
38 2,1(1,7-2,5)
39-41 1,0 (referéncia)

FONTE: Adaptada de GOUYON et al. (2010)

NOTA: aRR = Risco relativo ajustado IC = Intervalo de
confianca

A necessidade de suporte ventilatorio também foi mais observada entre os
recém-nascidos a termo precoce. Ghartney et al. (2012) constataram maior
utilizacdo de oxigenoterapia e de CPAP entre os recém-nascidos de 37 a 38
semanas comparado aos recém-nascidos de 39 semanas (p = 0,04 e p < 0,01,
respectivamente). Martinez-Nadal et al. (2014), além do maior uso de CPAP (0,11%
versus 0,01%, p < 0,001), evidenciaram maior indicagdo de ventilagdo mecanica
(VM) nos recém-nascidos a termo precoce do que nos recém-nascidos a termo
completo (0,2% versus 0,07%, p < 0,001). Oshiro et al. (2009) encontraram as
maiores frequéncias de VM nos recém-nascidos de 37 a 38 semanas e as menores
entre 0os recém-nascidos com 39-40 semanas (Grafico 2). Cheng et al. (2008)
descreveram o dobro de risco de VM por 30 minutos ou mais entre 0s recem-
nascidos com 37 e 38 semanas (OR =2,21; IC 95% = 2,05 - 2,38).
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GRAFICO 2 — FREQUENCIA DE VENTILACAO MECANICA EM RECEM-NASCIDOS APOS PARTO

A TERMO NAO COMPLICADO DE ACORDO COM A IDADE GESTACIONAL
1,60%
1,39%
1,40%

1,20%

1,00% 0,87%
0,80%
0.60% 0,49% 0,46%
0,40% 0,28% 0,32%
0,00%
37 sem 38 sem 39sem 40 sem 41 sem 42 sem
(n=16737) (n=37064) (n=65756) (n=34179) ( n=7858) (n=313)

FONTE: Adaptado de OSHIRO et al. (2009)

Outra complicacdo frequentemente encontrada nos recém-nascidos a termo
precoce, em relacdo aos recém-nascidos a termo completo, foi a hipoglicemia
(0,54% versus 0,11%, p < 0,001) (MARTINEZ-NADAL et al., 2014), sendo descrito
um risco de 2 a 4 vezes mais hipoglicemia nesses recém-nascidos (RR = 2,1;
IC=95%=1,2-3,8) (OR =4,6; IC 95% =2,0 - 10,4, p < 0,001) (GHARTNEY et al.,
2012; MALLEY, AGATHIS, BAILEY, 2016).

Gouyon et al. (2010) analisaram o risco de prognostico desfavoravel (morte
e/ou condicdo neurolégica grave) e este se mostrou elevado apenas entre 0s recém-

nascidos com 37 semanas de idade gestacional (Quadro 3).
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QUADRO 3 - RISCO DE DESFECHO DESFAVORAVEL E
IDADE GESTACIONAL

IDADE GESTACIONAL DESFECHO DESFAVORAVEL
(semanas) aRR (IC 95%)

37 1,6 (1,1-2,3)

38 0,9 (0,6-1,2)

37e38 1,1(0,8-1,4)

39 -41 1,0 (referéncia)

FONTE: Adaptada de GOUYON et al (2010)
NOTA: aRR= Risco relativo ajustado IC = Intervalo de confianca

2.4 MORBIDADE A CURTO PRAZO DOS RECEM-NASCIDOS A TERMO
PRECOCE E SUA ASSOCIACAO COM O TIPO DE PARTO

Parikh et al. (2014) realizaram um estudo retrospectivo, no qual avaliaram os
registros médicos eletronicos do Consortium on Safe Labor, incluindo 188.809
recém-nascidos entre 37 e 41 semanas, no periodo de 2002 a 2008. Além de
estratificados por idade gestacional, foram subdivididos em quatro grupos: parto
espontaneo, ruptura prematura de membranas, interrupcdo por indicacdo médica e
interrupcdo sem indicacdo. Estes autores encontraram que a frequéncia de
admissdo na UTI Neonatal foi maior nos recém-nascidos de 37 semanas,
comparada aos de 39 semanas, para 0s quatro subgrupos avaliados (p < 0,001). A
comparacao entre o grupo de recém-nascidos com 38 semanas e 0 grupo com 39
semanas nao evidenciou diferenca quanto as admissdes na UTI Neonatal para os
subgrupos parto espontaneo e ruptura prematura de membranas. Porém, no
subgrupo parto com indicacdo médica para interrupgdo, os recém-nascidos com 38
semanas tiveram mais admissfes (p < 0,001), bem como no subgrupo parto sem
indicacdo médica (p = 0,03). Quanto as morbidades respiratérias graves, foram mais
frequentes no grupo de recém-nascidos de 37 semanas que no grupo dos 39
semanas, para os subgrupos parto espontaneo, parto com indicacdo e parto sem
indicacdo médica (p < 0,001). Quando analisado o grupo 38 semanas em relacdo ao
grupo 39 semanas, sO0 houve diferenca significativa entre as morbidades

respiratorias graves naqueles nascimentos sem indicacdo médica para interrupcao
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da gravidez (p < 0,001). Esses resultados demonstraram que 0 aumento na
morbidade neonatal associado ao periodo termo precoce ndo pode ser explicado
apenas pela condicdo que levou ao parto antes de 39 semanas (indicagcdo médica,
eletivos, ruptura de membranas ou parto espontaneo), mas também por certa
imaturidade relacionada propriamente a idade gestacional. Assim, em partos
ceséreos, em gestantes saudaveis, a menor frequéncia de morbidades respiratérias
€ observada a partir de 39 semanas.

O impacto negativo das cesareas eletivas sobre os desfechos neonatais
precoces esta bem estabelecido. Fogelson et al. (2005) compararam 3.134
nascimentos por parto vaginal com 117 nascimentos por cesarea eletiva (em ambos
0S grupos os recém-nascidos tinham 39 semanas ou mais de idade gestacional, a
fim de excluir casos de prematuridade iatrogénica). O grupo que nasceu por parto
cesérea teve mais admissdes em enfermaria de cuidados avancados (RR = 3,58;
IC95% = 3,35-3,58), em Unidade de Risco Intermediario (RR = 3,95; IC 95% = 3,85 -
4,07) e em UTI Neonatal (3,4% versus 1,2%, p = 0,04). A TTRN também foi mais
frequente no grupo de bebés nascidos por parto cesarea (RR = 3,48; IC 95% = 3,16
- 3,81). Por isso, muitos pesquisadores tém analisado os impactos neonatais da
realizacdo de partos eletivos em idades gestacionais entre 37 e 38 semanas.

No final da década de 90, no Reino Unido, Madar, Richmond e Hey (1999)
conduziram um grande estudo retrospectivo que avaliou 179.701 nascimentos.
Neste estudo observou-se, entre 0s nascidos por cesarea eletiva, uma frequéncia de
SDR 22,5 vezes maior entre os recém-nascidos com 37 semanas de idade
gestacional e 7,5 vezes maior para aqueles com 38 semanas, quando comparados
aos nascidos com 39 a 41 semanas de idade gestacional. O risco de necessidade
de ventilagdo mecéanica para tratamento da SDR também se mostrou 120 vezes
maior no grupo de menor idade gestacional (MADAR, 1999).

As pesquisas conduzidas por Zanardo et al. (2004), na Universidade de
Padua — Italia, também verificaram aumento do risco para SDR nos recém-nascidos
a termo precoce, nascidos de cesérea eletiva, em relagdo aqueles com mais de 39
semanas (OR =12,9; IC 95% = 3,57 - 35,53, p < 0,01).

Na Dinamarca, em um hospital universitario, foram avaliados os recém-
nascidos de cesareas eletivas, no periodo entre janeiro de 1998 e dezembro de
2006 (n = 2687). O risco de morbidade respiratéria em geral, adotando os recém-

nascidos de 40 semanas como referéncia, foi quase quatro vezes maior para 0s



33

nascidos com 37 semanas (OR = 3,9; IC 95% = 2,4 - 6,5); trés vezes para 0sS
nascidos com 38 semanas (OR = 3,0; IC 95% = 2,1 - 4,3) e quase o dobro para 0s
nascidos com 39 semanas (OR =1,9; IC 95% = 1,2 - 3,0). Se a mesma comparacao
for feita considerando apenas doenca respiratoria grave (necessidade de CPAP por
pelo menos trés dias ou uso, durante qualquer periodo, de ventilagdo mecénica), o
risco foi cinco vezes maior para 37 semanas (OR =5,0; IC 95% = 1,6 - 16,0); quatro
vezes maior para 38 semanas (OR = 4,2; IC 95% = 1,6 — 11,0) e duas vezes maior
para 39 semanas (OR = 2,4; IC 95% = 0,5 — 12,1). Com 40 semanas de idade
gestacional ndo houve diferenca quanto as morbidades respiratéria entre o0s
nascidos de cesarea eletiva e parto vaginal (HANSEN, 2008).

Outro estudo multicéntrico analisou 4645 partos eletivos (cesareas e
inducdes) e evidenciou uma frequéncia de internacdo em UTI Neonatal
significativamente maior para recém-nascidos com 37 e 38 semanas de idade
gestacional, quando comparados aos recém-nascidos com mais de 39 semanas
(respectivamente, de 17,8%, 8,0% e 4,6%; p < 0,001) (CLARK et al., 2009).

Hourani, Ziade e Rajad (2011) compararam, no Ird, pacientes nascidos de
cesarea eletiva, com 37 semanas, com os nascidos de cesarea eletiva, entre 38 e 41
semanas. Foi constatado que entre os nascidos com 37 semanas houve maior
frequéncia de complicacbes respiratérias (p < 0,001), hipotermia (p < 0,001) e
dificuldade na amamentacéo (p < 0,001).

Em 2014, foi publicada uma pesquisa com gestantes da zona rural do
Appalachia, EUA (n = 638). Embora a frequéncia de ceséarea eletiva entre 37 a 38
semanas nao tenha sido tdo alta quanto as taxas americanas, observou-se que nos
recém-nascidos a termo precoce houve guatro vezes mais chance de admissao em
UTI Neonatal e 2,5 mais chances de desenvolver ictericia (BAILEY et al., 2014).

Recentemente, na Australia, um estudo avaliou 14.447 cesareas eletivas,
entre 0os anos de 1998 e 2009, na Mater Mothers’ Hospitals, um dos dois maiores
centros de referéncia do pais. No periodo a termo precoce, ocorreram 59,9% das
cesareas eletivas. As morbidades neonatais estatisticamente mais frequentes no
grupo termo precoce foram escore de Apgar no 5° minuto inferior a 7, admissdes na
UTI Neonatal, SDR, TTRN, pneumotérax, uso de oxigenoterapia, uso de CPAP
nasal, ictericia com necessidade de fototerapia, hipoglicemia e diagndéstico de
pequeno para idade gestacional (PIG) (p < 0,05) (DOAN; GIBBONS; TUDEHOPE,
2014).
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Resende, Santos e Silva (2015) revisaram 3.213 nascimentos por cesarea
eletiva entre 2003 a 2013, em uma maternidade de Coimbra. Em 45% dos casos, a
cesarea foi realizada antes de 39 semanas. Esses recém-nascidos a termo precoce
apresentaram maior risco de admissdo em UTI Neonatal (OR =2,4; IC 95% = 1,4 -
4,1; p = 0,001), morbidade respiratéria (OR = 2,4; IC 95% = 1,6 - 3,8; p < 0,001),
ictericia com necessidade de fototerapia (OR = 2,3; IC 95% = 1,5 - 3,7; p < 0,001),
hipoglicemia e/ou dificuldade alimentar (OR = 1,6; IC 95% = 1,2 - 2,4; p < 0,001) e
internag&o por cinco dias ou mais (OR =2,0; IC 95% = 1,4 - 3,0, p < 0,001). Tita et
al. (2009) analisaram os efeitos neonatais das cesareas de repeticdo em gestantes
com 37, 38 e 39 semanas de idade gestacional. Os nascidos com 37 e 38 semanas

estiveram mais expostos a resultados desfavoraveis (Quadro 4).

QUADRO 4 — DESFECHOS NEONATAIS EM NASCIMENTOS POR CESAREA ELETIVA DE
ACORDO COM A IDADE GESTACIONAL

IDADE GESTACIONAL (semanas)

RESULTADOS 37 (n = 834) 38 (n = 3909) 39 (n = 6512)
% | OR(IC 95%) % | OR(IC 95%) %

Qualduer intercorrencia ou 153  2,1(1,7-2,5) 11,0  15(1,3-17) 8,0
Desconforto respiratério 8.2 25(1,9-3.3) 5.5 17 (1.4-2.1) 3.4
SDR 37 4,2 (2,7-6,6) 1,9  21(152,9) 0,9
TTRN 48  1.8(1,2-2,5) 39 1,5(1.2-19) 2.7
Admissao em UTIN 128  23(1,9-30) 81  1,5(13-1,7) 5.9
Sepses  clinica  ou 70  2.9(21-40) 40 1,7 (14-2,2) 25
confirmada
Hipoglicemia 2.4 3,3(1,9-5,7) 0,9 1,3 (0,8-2,0) 0,7
Suporte  ventilatério  nas 1.9 ) 0.9 ) 0.4
primeiras 24 horas
Hospitalizagao > 5 dias 9,1 2,7 (2,0-3,5) 57  1,8(1,5-2,2) 3,6

FONTE: Adaptado de TITA et al. (2009)
NOTA: UTIN = Unidade de terapia Intensiva Neonatal

Assim, embora cada estudo tenha adotado definicdes e métodos diferentes, ha
um substancial corpo de evidéncias de que recém-nascidos a termo precoce,
sobretudo aqueles nascidos ap0s cesarea eletiva, apresentam prevaléncia maior de
complicagbes. Os riscos parecem maiores no grupo de pacientes cujas maes foram
submetidas a cesarea eletiva com 37 semanas de idade gestacional, na auséncia de

trabalho de parto, porém mostraram-se significativos para todos os recém-nascido a
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termo precoce, inclusive para os recém-nascidos de 38 semanas e 6 dias (VISCO et
al., 2006; MAIN et al., 2010; ACOG, 2013; GLAVIND; ULDBJERG, 2015).

Além de aspectos relacionados a imaturidade dos recém-nascidos com idade
gestacional entre 37 e 38 semanas, modificacdes nas respostas hormonais fetais
durante o parto parecem explicar esta associagdo. Sabe-se que, durante o parto
vaginal, ocorre reducdo da secrec¢do de liquido pulmonar fetal, com aumento de sua
reabsorcdo e da liberacdo de surfactante. Estas acdes sdo mediadas pela liberacéo
de catecolaminas e glicocorticoides no feto, em resposta a ruptura de membranas e
as contracdes do parto. As catecolaminas aumentam as atividades dos canais de
sédio, proporcionando a reabsor¢ao do liquido. Quando a cesarea € realizada sem
trabalho de parto prévio, o pico de catecolamina fetal ndo ocorre, e isto pode, em
parte, explicar as alteracfes pulmonares encontradas em recém-nascidos a termo
nascidos de ceséarea eletiva. Os glicocorticoides proporcionam upregulation dos
genes, da expressdo proteica e da atividade dos canais de sédio. Os niveis de
glicocorticoides sdo mais baixos em idades gestacionais como 37 a 38 semanas e
também em recém-nascidos de parto cesareo. Este é outro aspecto para justificar a
maior frequéncia de morbidades respiratérias em recém-nascidos a termo precoce,
principalmente quando o parto foi uma ceséarea eletiva (JAIN; DUDELL, 2006;
HANSEN et al., 2008; MAHONEY:; JAIN, 2013; JANER et al., 2015). Preocupados
com isso, a American Congress of Obstetricians and Gynecologists preconiza que
cesareas eletivas ndo sejam realizadas antes de 39 semanas (ACOG, 2013).

Por outro lado, nos casos em que ha indicagdo médica de interrupcdo da
gestacdo antes de 39 semanas, é importante avaliar criteriosamente os riscos da
manutencdo da gestacdo e contrapd-los aos riscos do nascimento antes do termo
propriamente dito. Embora haja um claro beneficio na manutencdo de gestacdes
nao complicadas até o termo, tal conduta muitas vezes ndo pode ser recomendada
quando ocorrem complicacdes médicas ou obstétricas que resultem no aumento
potencial dos riscos fetais, maternos ou de ambos. As evidéncias quanto ao melhor
momento para indicar a interrupgcéo nessas situacdes sao limitadas. Na maioria das
vezes, as recomendacdes sdo baseadas em opiniao de experts e em estudos
observacionais e, portanto, 0 manejo dessas gestacdoes deve ser individualizado.
Spong et al. (2011) propuseram recomendacdes sobre o melhor momento para
interromper gestacdes com comorbidades (Quadro 5). Essas recomendacdes foram
referendadas pelo American Congress of Obstetricians and Gynecologists (2013).



QUADRO 5 - ORIENTAGOES SOBRE O MOMENTO DE INTERROMPER
INTERCORRENCIAS, A PARTIR DE 34 SEMANAS

36

GESTACOES COM

R GRAU DE
INTERCORRENCIAS IDADE GESTACIONAL (semanas) -
RECOMENDACAO
PLACENTARIA E UTERINA
Placenta prévia 36-37 B
Suspeita de placenta acreta, increta ou
o 34-35 B
percreta com placenta prévia
Cesarea anterior com inciséo no
) ) 36-37 B
segmento uterino superior
Miomectomia anterior 37-38 B
FETAIS
RCIU, feto Unico 38-39, se ndo houver outras complicagbes B
34-37, se condic¢des associadas (oligodramnio, B
Doppler alterado, fatores de riscos maternos)
Nascimento imediato independente da idade
gestacional, se persistente alteragdo do bem- -
estar fetal sugerindo risco fetal iminente
. 36-37, dicoridnica-diaminidtica com RCIU
RCIU, gestacao gemelar ) B
isolado
32-34, monocoridnica-diamniética com RCIU
isolado, comorbidades (oligodrdmnio, doppler B

anormal, fator de risco materno)
Nascimento imediato independente da idade
gestacional, se persistente alteracdo do bem-

estar fetal sugerindo risco fetal iminente
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QUADRO 5 - ORIENTACOES SOBRE O MOMENTO DE INTERROMPER GESTACOES COM
INTERCORRENCIAS, A PARTIR DE 34 SEMANAS
INTERCORRENCIAS IDADE GESTACIONAL GRAU DE )
(semanas) RECOMENDAGCAO
34-39, suspeita de piora do dano no 6rgédo
malformado; potencial hemorragia fetal
intracraniana (ex.: aneurisma de veia de
MALFORMAQOES CONGENITAS Galeno, trombocitopenia aloinune B
neonatal); intervencéo fetal prévia; doenca
materna concomitante  (pré-eclampsia,
hipertensdo crbnica); potencial efeito
adverso materno pela condicéo fetal;
Nascimento imediato: Quando se acredita
ser  benéfico; desenvolvimento  de
complicacOes fetais (exame fetal anormal;
hidropsia fetal, dano a érgéo fetal ou dano B
progressivo); desenvolvimento de
complicacbes maternas (sindrome do
espelho)
GestagOes multiplas: dicorinica- 38 B
diamnidtica
Gestagdes multiplas: monocoridnica-
diamnidtica 3437 8
Se o0 Obito ocorrer com 34 semanas ou
Gestagdes multiplas: dicoribnica- mais, considerar interrupcdo. Se ocorrer
diamnidtica ou monocoridnica-diamnidtica  antes de 34 semanas, individualizar B
com 6bito de um dos fetos baseado nas comorbidades maternas ou
condig0es fetais
GestagBes multiplas: monocoribnica-
o 32-34 B
monoamnidtica
GestacOes multiplas: monocoridnica- Considerar parto; individualizar de acordo B
monoamnidtica com ébito fetal Unico com idade gestacional e comorbidades
Oligodramnio, isolado e persistente 36-37 B
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QUADRO 5 - ORIENTACOES SOBRE O MOMENTO DE INTERROMPER GESTACOES COM
INTERCORRENCIAS, A PARTIR DE 34 SEMANAS
N IDADE GESTACIONAL GRAU DE
INTERCORRENCIAS ~
(semanas) RECOMENDAGCAO
CONDICOES MATERNAS
Hipertensé&o cronica sem medicacéo 38-39 B
Hipertenséo crdnica, controlada com
. 37-39 B
medicacao
Hipertenséao cronica de dificil controle 36-37 B
Doenca hipertensiva especifica da
. 37-38 B
gestacéo
Pré-eclampsia severa No diagnostico
Pré-eclampsia leve 37 B
Diabetes anterior a gestacéo, bem N&o recomendado nascimento prematuro B
controlada tardio ou termo precoce
Diabetes anterior a gestagdo com doenca
37-39 B
vascular
Diabetes anterior a gestacgao de dificil o ]
34-39 (individualizar) B
controle
. ) ) N&o recomendado nascimento prematuro
Diabetes gestacional controlada com dieta ) B
tardio ou termo precoce
Diabetes gestacional controlada com N&o recomendado nascimento prematuro B
medicacao tardio ou termo precoce
Diabetes gestacional sem controle com S ]
. 34-39 (individualizar) B
medicacao
OBSTETRICAS
L o o N&o recomendado nascimento prematuro
Obito fetal anterior inexplicavel . B
tardio ou termo precoce
Considerar amniocentese para avaliar
maturidade pulmonar fetal se o parto for C
planejado para antes de 39 semanas
Trabalho de parto prematuro espontaneo 34 B
com bolsa rota
Trabalho de parto prematuro espontaneo Nascimento imediato, se trabalho de parto B

com parto ativo

progressivo ou indicacao fetal

FONTE: Adaptada de SPONG et al (2011)

NOTA: Nivel de evidéncia: (A) evidéncias cientificas consistentes; (B) evidéncias cientificas limitadas; (C)

consenso ou opinido de expert

RCIU = Retardo de crescimento intrauterino
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2.5 COMPLICACOES LOGO APOS A ALTA DOS RECEM-NASCIDOS A TERMO
PRECOCE

Além das morbidades com inicio no nascimento ou logo apds, os recém-
nascidos a termo precoce estdo mais sujeitos as complicacdes apos a alta.
Kuzniewicz et al. (2013) encontraram que, em relacdo aos demais recém-nascidos a
termo, 0os recém-nascidos a termo precoce tiveram maior risco de reinternagdo nos
primeiros 30 dias apdés a alta (RR = 2,05; IC 95% = 1,98 - 2,12), sendo as
frequéncias de readmissdo de 9,8%; 5,4% e 3,3% para 37, 38 e 39 semanas ou
mais, respectivamente. As principais causas de reinternacdo foram ictericia e
dificuldade de aleitamento materno e predominou nos primeiros cinco dias ap0s a
alta. Quanto a procura por consulta em servicos de emergéncia, foi discretamente
maior nos recém-nascidos a termo precoce (RR = 1,06, IC 95% = 1,12 - 1,29),
predominando nos primeiros trés dias apos a alta. Os fatores de risco para
reinternacdo e consultas em servicos de emergéncia foram sexo masculino, raca
asiatica e tempo de internacdo apos nascimento inferior a 48 horas. Provavelmente,
esses fatores de risco estejam relacionados ao desenvolvimento da ictericia.
Resultados semelhantes, quanto a reinternacdo e consultas aos servicos de
emergéncia, foram obtidos por Dietz et al. (2012).

Outro estudo extenso estratificou, por idade gestacional, o risco de readmisséo
por ictericia, tendo como referéncia 40 semanas de idade gestacional. Os recém-
nascidos de 37 semanas apresentaram cinco vezes maior risco de internarem por
ictericia (OR = 5,0; IC 95% = 3,1 - 8,2), os recém-nascidos de 38 semanas tiveram
um risco superior a duas vezes (OR = 2,4; IC 95% - 1,5 - 3,9) e os de 39 semanas
tiveram o mesmo risco que os de 40 semanas. A idade gestacional ao nascimento
de 41 semanas teve efeito protetor para internacdo por ictericia (RUTH, 2014). O
maior risco de reinternacao por ictericia, nos recém-nascidos a termo precoce, deve-
se a imaturidade hepatica do sistema captacdo/conjugacédo da bilirrubina e ao fato
do pico de bilirrubina sérica ocorrer normalmente apés a alta da maternidade (32 ao
5¢ dia de vida). O surgimento da ictericia pode ser exacerbado pela dificuldade na
amamentacao, pois a baixa ingesta diminui a motilidade intestinal e aumenta o
circuito enterohepatico da bilirrubina (KUZNIEWICZ et al., 2013).
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A imaturidade fisiologica dos recém-nascidos a termo precoce também traz
consequéncias para a amamentacdo ao Sseio materno, pois determina menor
habilidade para gerar uma pressdo negativa na cavidade oral durante a succgao.
Consequentemente, o esvaziamento da mama ndo ocorre de maneira satisfatoria,
podendo inclusive levar a diminuicdo da producdo do volume de leite materno
(MEIER et al., 2013). Uma pesquisa recente demonstrou que 0s recém-nascidos a
termo precoce teriam menor chance de iniciar o aleitamento materno (RR = 0,98;
IC 95% = 0,97 - 0,98) e manter por mais de 10 dias (RR = 0,94; IC 95% = 0,93 -
0,96) quando comparado aos demais recém-nascidos a termo (HWANG et al.,
2013). Craighead e Elswick (2014) também verificaram que a idade gestacional
entre 37 e 38 semanas é fator de risco para ndo iniciar o aleitamento materno
(OR=1,5;I1C 95% = 1,26 - 1,78), enquanto idade gestacional entre 39 e 41 semanas
favorece o inicio do aleitamento (OR = 0,06; IC 95% = 0,55 - 0,79). Goyal, Attanasio
e Kozhimannil (2014) relataram que recém-nascidos a termo precoce tém menor
chance de permanecerem em aleitamento materno exclusivo, uma semana apos o
nascimento (OR = 0,72; IC 95% = 0,48 - 1,06). Hackman et al. (2016) identificaram
que os recém-nascidos a termo precoce tem menor chance de, ao final do primeiro
més de vida, ainda permanecerem em aleitamento materno quando comparados ao
recém-nascido com 39 semanas ou mais (OR = 0,77; IC 95% = 0,60 - 0,99;
p = 0,03).

2.6 MORBIDADES EM LONGO PRAZO DOS RECEM-NASCIDOS A TERMO
PRECOCES

No que se refere as complicacbes em longo prazo, varios estudos recentes
mostraram o impacto do nascimento entre 37 e 38 semanas sobre as habilidades
cognitivas (EIDE et al., 2007; MACKAY et al., 2010; POULSEN; WOLKE; BOYLE,
2011; BOYLE et al., 2012; QUIGLEY et al., 2012). Conhecer o desempenho desta
populacdo nos primeiros anos escolares € importante, pois representa um indicador
de realizacdo académica futura, perspectiva de emprego e saude na vida adulta
(QUIGLEY et al., 2012).

Schonhaut, Armijo e Pérez (2015) avaliaram 1.667 criancas chilenas, com o

objetivo de verificar a correlacdo entre o atraso no desenvolvimento aos 8 e 18
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meses de idade pos-natal e a idade gestacional ao nascimento. Comparando com
recém-nascidos a termo completo, o risco para atraso de desenvolvimento foi de
1,56 para os nascidos a termo precoce (IC 95% = 1,19-2,06), 2,58 para os recém-
nascidos prematuros tardios (IC 95% = 1,66-4,01) e 3,01 para os prematuros
moderados (IC 95% = 1,59-5,71).

De modo semelhante, Larsen-Stene et al. (2014) avaliaram 7.109 criancas
nascidas a termo precoce aos 18 e 36 meses e detectaram maior risco de prejuizos
na fala aos 18 meses (OR = 1,27; IC 95% = 1,12 - 1,44) e atraso de linguagem aos
36 meses (OR = 1,22; IC 95% = 1,07 - 1,39), quando comparadas as criancas
nascidas entre 39 e 41 semanas de idade gestacional. Rabie et al. (2015) também
encontraram alteragcbes quanto ao desenvolvimento da fala e aquisicdo da
linguagem.

Pesquisadores do Reino Unido estudaram a associacdo da necessidade de
educacado especial com a idade gestacional ao nascimento. A educacéo especial foi
necessaria para 4,9% das criancas em geral, sendo de 8,4% entre as criancas que
foram prematuras e de 4,7% entre as criancas nascidas a termo. O risco de
necessidade de educacdo especial foi inversamente proporcional a idade
gestacional (Quadro 6) (MACKAY et al., 2010).

QUADRO 6 — NECESSIDADE DE EDUCAGCAO ESPECIAL DE ACORDO
COM A IDADE GESTACIONAL AO NASCIMENTO

IDADE GESTACIONAL AO
NASCIMENTO (semanas) OR IC 95% p
24-27
6,92 5,58-8,58 0,001
28-32
2,66 2,38-2,97 <0,001
33-36
1,53 1,43-1,63 <0,001
37
1,36 1,27-1,45  <0,001
38
1,19 1,14-1,25  <0,001
39
1,09 1,04-1,14  <0,001
40 _
1 (referéncia) - -

FONTE: Adaptado de MACKAY et al. (2010)
NOTA: OR = Odds Ratio IC = Intervalo de confianca
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Os resultados obtidos por Shapiro-Mendonza et al. (2013), avaliando mais
de 500.000 criangas nascidas entre 1998 e 2005, corroboram os relatados
anteriormente. Embora a chance de frequentar a educacdo especial seja muito
maior nos recém-nascidos prematuros do que nos recém-nascidos a termo, ha um
maior nimero de nascimentos entre 37 e 39 semanas do que com menos de 37
semanas. Por esse motivo, 0s recém-nascidos a termo precoce contribuem com
maior numero de casos de necessidade de educacao especial do que os prematuros
(MACKAY et al., 2010).

Um estudo de seguimento, realizado na Dinamarca, analisou a associacao
entre idade gestacional e a conclusdo da escola basica. As criancas nascidas com
41 semanas foram as que obtiveram maior sucesso na conclusdo do ensino basico.
Para idades gestacionais menores, houve reducdo do numero de criancas que
concluiram o ensino basico para cada semana a menos de idade gestacional ao
nascimento. Porém, s6 houve diferenca estatisticamente significativa para idades
gestacionais inferiores a 31 semanas (MATHIASEN et al., 2010).

Outro estudo, realizado no Reino Unido (United Kingdom Millenium Cohort
Study), avaliou 7.650 criancas quanto ao desempenho escolar no final do primeiro
ano (aos seis anos de idade). Foi constatado aumento de 5% no risco de pior
desempenho nos que nasceram a termo precoce (37 a 38 semanas), quando
comparados aos demais recém-nascidos a termo. Apesar do nascimento anterior a
39 semanas ter efeito menor que o sexo, idade da crianca na entrada da escola e
nivel educacional materno, este foi mais um elemento que afetou o desenvolvimento
dessas criancas (QUIGLEY et al., 2012).

Na Noruega, uma pesquisa correlacionou a média dos escores de testes de
inteligéncia dos homens com 18 anos de idade com a idade gestacional ao
nascimento. Os resultados destes escores foram discretamente piores para aqueles
gue nasceram a termo precoce, comparado aos nascidos com 39 semanas ou mais
de idade gestacional (OR = 1,14; IC 95% = 1,11 - 1,17) (EIDE et al., 2007).

Diante desses estudos, evidencia-se que a habilidade cognitiva esta
relacionada com a idade gestacional, tanto nas criancas que foram prematuras
tardias, quanto nas a termo precoce. Os dados da literatura sugerem que oS
problemas caracteristicos da prematuridade (leitura, matematica, linguagem)
apresentam relacdo “dose dependente” com a idade gestacional (POULSEN;
WOLKE; BOYLE, 2011; QUIGLEY et al., 2012; POULSEN et al., 2013; VOHR, 2013;
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CHAN; QUIGLEY, 2014). Deste modo, a utilizacdo de um intervalo de cinco
semanas para definir recém-nascido de termo, com Otimo prognostico, tem se
mostrado, mais uma vez, um conceito artificial (MARLOW, 2012).

Uma possivel explicacdo para esses achados baseia-se no desenvolvimento
do sistema nervoso central, uma vez que 0s recém-nascidos de menor idade
gestacional possuem cérebro mais imaturo e menor. Com 34 semanas, 0 cérebro
pesa 65% do peso do cérebro do recém-nascido a termo e, com 36 semanas, 80%.
O volume de massa cinzenta aumenta em torno de 1,4% por semana, das 29
semanas até 41 semanas. Um aumento de cinco vezes da massa branca ocorre
entre 35 e 41 semanas. Deste modo, tem sido sugerido que, assim como O
prematuro tardio, o recém-nascido a termo precoce possui cérebro ainda imaturo e
vulneravel a insultos (MAIN et al.,, 2010). Outra explicacdo seria que criancas
nascidas a termo precoce possivelmente estdo mais suscetiveis a morbidades ap6s
0 nascimento (tais como desconforto respiratorio, apneia, hipoglicemia),
intercorréncias poés-alta (hiperbilirrubinemia e dificuldade com amamentacéo), asma
e outras doencas cronicas e, portanto, expostas a um maior namero de
hospitalizagbes, quando comparadas as criancas nascidas com 39 semanas ou
mais. Esse maior nimero de morbidades pode ser mais um fator contribuinte para o
atraso nas fases do desenvolvimento, além de levar & maior auséncia na escola,
afetando o desempenho escolar. E possivel, ainda, que as criancas nascidas a
termo precoce, assim como as prematuras tardias, possam ter menos experiéncias
formativas em comparagdo com as criangas que nasceram com mais de 39
semanas de idade gestacional. Sabe-se, por exemplo, que a menor duragdo da
alimentacdo ao seio materno, que é frequente neste grupo, associa-se com pior
desenvolvimento cognitivo (MARLOW, 2012; SHAPIRO-MENDOZA et al., 2013).

Diante dessas evidéncias de maior risco de desempenho escolar
insatisfatorio, torna-se importante desenvolver estratégias nas escolas para otimizar
a aprendizagem dessas criangcas (MARLOW, 2014).

Ainda com relacdo as morbidades neuroldgicas e psiquiatricas, os recém-
nascidos a termo precoce tém maior chance de desenvolverem transtorno de déficit
de atencdo e hiperatividade (TDAH), comparados aos recém-nascidos com 39
semanas ou mais (LINDSTROM; LINDBLAD; HJERN, 2011; SILVA et al., 2014).
Esse risco € um pouco mais elevado nas meninas (OR = 1,14; IC 95% = 1,03 - 1,27)
do que nos meninos (OR =1,12; IC 95% = 1,06 - 1,18) (SILVA et al., 2014). Aos 36
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meses foi encontrado que as meninas nascidas no periodo a termo precoce estdo
mais sujeitas a distarbios emocionais do que meninas nascidas com mais de 39
semanas (STENE-LARSEN et al., 2016). Durante a adolescéncia e vida adulta, os
nascidos a termo precoce sao mais vulneraveis a doencas psiquiatricas do que 0s
demais recém-nascidos a termo (HR = 1,08; IC 95% = 1,02 - 1,13) (LINDSTROM;
LINDBLAD; HJERN, 2009).

No que se refere a outros efeitos sobre a saude, alguns estudos estdo sendo
desenvolvidos. Um estudo de coorte populacional realizado no Reino Unido avaliou
a relacdo entre idade gestacional ao nascimento e os efeitos sobre a salde aos 3 e
5 anos de idade (crescimento, ganho de peso, estado geral de salude, asma e
sibilancia). Os resultados mostraram um gradiente de piora da saude com a
diminuicdo da idade gestacional ao nascimento. Este gradiente estendeu-se dos
recém-nascidos prematuros extremos até os recém-nascidos a termo precoce,
sugerindo novamente efeito “dose dependente” da prematuridade. Mais uma vez,
embora os riscos de problemas de saude sejam maiores nos grupos de muito
prematuros, o maior numero de nascimentos de prematuros tardios e recém-
nascidos a termo precoce tornam relevante a presenca destes problemas nesta
populacao (BOYLE et al., 2012).

Lain et al. (2013) analisaram os registros de 599.763 nascidos vivos no New
South Wales (Australia), no periodo de 2001 a 2007. Esses dados foram
correlacionados com registros de admissdes hospitalares. Os recém-nascidos a
termo precoce apresentaram maior risco de internarem pelo menos uma vez no
primeiro ano de vida (OR = 1,20; IC 95% = 1,18 - 1,22), bem como de terem
multiplas internacdes nesse mesmo periodo (OR = 1,36; IC 95% = 1,32 — 1,40).

Um estudo finlandés, que utilizou o intervalo de 39 a 40 semanas como
referéncia, detectou maior risco para o desenvolvimento de asma nas criancas que
nasceram a termo precoce (OR = 1,2, IC 95% = 1,1 -1,4) (HARJU et al., 2014).
Edwards et al. (2015) avaliaram o risco de sibilancia em criangas de 1 a 10 anos de
idade (n = 2845), conforme a idade gestacional ao nascimento. Entre as criangas
menores de 5 anos, as que nasceram a termo precoce tiveram maior risco de
sibilancia, tanto nos ultimos 12 meses (OR = 1,7; IC 95% = 1,3 - 2,4), como em
algum outro momento (OR = 1,5; IC 95% = 1,1 - 1,9) quando comparadas aquelas
nascidas a termo completo. Esses riscos mais elevados para sibilancia também se

mantiveram nas criancas entre 5 e 10 anos para sibilancia em algum momento
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(OR = 1,4; IC 95% = 1,0 -2,0) e para sibilancia nos ultimos 12 meses (OR = 1,4,
IC 95% = 1,05-1,8). Mesmo quando os dados foram estratificados pelo tipo de parto
e historia familiar de atopia, o desenvolvimento de sibilancia foi maior nas criancas
gue nasceram a termo precoce, sugerindo que mecanismos alternativos aos
classicamente relacionados a asma (hipétese da higiene e fatores genéticos para
atopia) possam estar envolvidos. Esses mecanismos ainda ndo sédo bem
conhecidos, mas podem estar relacionados ao nascimento em um estagio do
crescimento e desenvolvimento pulmonar limitrofe, ou seja, no final da fase sacular.
Essa imaturidade estrutural causaria, posteriormente, sintomas relacionados a
reducdo da capacidade pulmonar. Outra possibilidade seria anormalidade funcional
no momento do nascimento que levaria a menor producdo do surfactante ou atraso
na absorc¢éo do liquido pulmonar ao nascimento.

Poucos estudos foram encontrados com resultados em longo prazo sobre
crescimento, glicemia e perfil lipidico dos individuos nascidos a termo precoce.
Pesquisadores da Universidade de Auckland, na Nova Zelandia, compararam
criancas pré-puberes (n = 294) nascidas a termo precoce (n = 68), termo completo
(n =179) e a termo tardio (n = 47) e ndo encontraram diferenca entre os trés grupos
guanto a crescimento, glicemia e perfil lipidico (DERRAIK et al., 2014). Porém, Paz
Levy et al. (2016) verificaram maior frequéncia de sobrepeso ou obesidade
(p < 0,001) e Diabetes Mellitus do tipo 1 (p < 0,05), principalmente apés 5 anos de
idade, entre os recém-nascidos a termo precoce em comparacdo aos recém-
nascidos com 39 semanas ou mais.

Com relacdo as morbidades em longo prazo, exclusivamente em recém-
nascidos a termo precoce, nos quais as méaes tiveram gestacbes de risco, 0S
estudos sdo escassos. Porém, sabe-se que o risco do prolongamento da gestacéo,
na presenca de complicagdes maternas, aumenta a exposi¢ao fetal a um ambiente
intrauterino hostil, com potencial para afetar o concepto em longo prazo, alterando o
programming fetal (DAVIDOFF et al., 2006; BARKER, 2007).

2.7 MORTALIDADE ENTRE RECEM-NASCIDOS A TERMO PRECOCE

A mortalidade encontra-se, sabidamente, associada a idade gestacional,

sendo menor nos recém-nascidos entre 39 e 40 semanas (ENGLE, 2011; MARLOW,
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2012; WU et al., 2015). Embora as taxas de mortalidade infantil e neonatal tenham
diminuido nos ultimos anos, o risco de Obito em recém-nascidos prematuros tardios
e de termo precoce continua elevado (ENGLE, 2011). As causas mais comuns de
Obito nestes grupos de recém-nascidos incluem anomalias congénitas, hipdxia
intrattero ou perinatal, sindrome de morte subita e mortes acidentais (REDDY et al.,
2011; KING; GAZMARARIAN; SHAPIRO-MENDOZA, 2014).

Uma analise das estatisticas vitais dos EUA, no ano de 2001, incluiu mais de
3,4 milhdes de recém-nascidos e evidenciou que o risco de Obito neonatal, e antes
de um ano de vida, variou de modo inversamente proporcional a idade gestacional
(Quadro 7) (REDDY et al., 2009).

QUADRO 7 — MORTALIDADE NEONATAL E MORTALIDADE INFANTIL, DE ACORDO COM A
IDADE GESTACIONAL EM UMA CORTE DE 2001 NOS EUA

IDADE GESTACIONAL MORTALIDADE NEONATAL MORTALIDADE INFANTIL
(semanas) RR (IC 95%) RR (IC 95%)
34 9,5 (8,4-10,8) 5,4 (4,9-5,9)
35 6,4 (5,6-7,2) 3,9 (3,6-4,3)
36 3,7 (3,3-4,2) 2,6 (2,4-2,8)
37 2,3 (2,1-2,6) 1,9 (1,8-2,0)
38 1,4 (1,3-1,5) 1,2 (1,2-1,3)
39 1,00 (referéncia) 1,00 (referéncia)
40 1,00 (0,9-1,1) 0,9 (0,9-1,0)
41 1,1(0,9-1,2) 1,1(1,0-1,1)

FONTE: Adaptada de REDDY et al. (2009)
NOTA: RR = Risco relativo IC = Intervalo de confianca

Mais recentemente, a andlise de mais de 46 milhdes de crian¢cas nascidas
entre 1995 e 2006, nos EUA, revelou que os recém-nascidos com 37 semanas de
idade gestacional apresentaram chance duas vezes maior de 6bito antes do primeiro
ano de vida, comparado aos que nasceram com 40 semanas (3,9 o6bitos/ 1.000
nascidos vivos versus 1,9 6bitos/ 1000 nascidos vivos) (REDDY et al., 2011).

Em 2015 foi publicado um estudo baseado nos dados do Danish Medical
Birth Register. Foram incluidos 360.375 registros de recém-nascidos Vivos,
provenientes de gestacado Unica, a termo, nascidos entre 1997 e 2004. O objetivo foi
avaliar a mortalidade neonatal precoce (até 7 dias), a mortalidade neonatal (até 28
dias), mortalidade infantil (até 1 ano) e mortalidade até 5 anos, em cada semana de
idade gestacional do periodo a termo. Comparado aos demais recém-nascidos a

termo, aqueles com 37 semanas de idade gestacional apresentaram risco trés vezes
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maior de mortalidade neonatal precoce (HR = 3,02; IC 95% = 1,00 - 9,09), quase
quatro vezes mais risco de mortalidade neonatal (HR = 3,91; IC 95% = 1,48 - 10,33),
mais que o dobro de mortalidade infantil at¢é um ano (HR = 2,68; IC 95% = 1,31 -
5,45) e um risco de 1,42 para mortalidade até cinco anos (HR = 1,42; IC 95% = 0,78
- 2,59). Esse aumento na mortalidade n&o foi observado para aqueles que nasceram
com 38 semanas de idade gestacional (WU et al., 2015).

Barros et al. (2012) avaliaram os dados de trés coortes (1982-1993-2004),
na cidade de Pelotas, no Rio Grande do Sul (Brasil). O objetivo era analisar a
mortalidade neonatal e a mortalidade infantil de acordo com a idade gestacional.
Foram incluidos 13.273 recém-nascidos. Tanto a mortalidade neonatal como a
infantil foram maiores nos recém-nascidos a termo precoce quando comparados aos

demais recém-nascidos a termo (Quadros 8 e 9).

QUADRO 8 — MORTALIDADE NEONATAL E INFANTIL DE ACORDO COM A
IDADE GESTACIONAL AO NASCIMENTO

MORTALIDADE IDADE GESTACIONAL ( semanas) o
37 | 38 | 3941
Mortalidade neonatal/1000 11 8 4 < 0,001
Mortalidade infantil/2000 23 14 10 < 0,001

FONTE: Adaptada de BARROS et al. (2012)

QUADRO 9 - RISCO PARA MORTALIDADE NEONATAL E INFANTIL DE
ACORDO COM A IDADE GESTACIONAL AO

NASCIMENTO
MORTALIDADE IDADE GESTACIONAL (semanas)
(RR/IC 95%) 37 | 38 | 39-41
Neonatal 2,7 (1,3-5,6) 2 (1,1-3,5) 1
Infantil 2.2 (1,4-3,6) 1,4 (0,9-2,2) 1

FONTE: Adaptada de BARROS et al. (2012)
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Outro estudo brasileiro avaliou os nascimentos, no ano de 2010, do hospital
da Universidade de Campinas e encontrou maior risco de mortalidade neonatal nos
recém-nascidos com 37 semanas (Quadro 10) (MACHADO et al., 2014).

QUADRO 10 — RISCO DE MORTALIDADE NEONATAL E IDADE
GESTACIONAL AO NASCIMENTO

IDADE GESTACIONAL OR IC 95% p
(semanas)

37 4,24 1,20-15,07 0,0148

38 2,56 0,69-9,53 0,1473

39 1,46 0,36-5,84 0,5916

40 1 - -

FONTE: Adaptado de MACHADO et al (2014)
NOTA: OR = Odds Ratio IC = Intervalo de confianca

As diferencas no risco relativo de ébito sdo pequenas quando se compara 0s
recém-nascidos com 37 e 38 semanas de idade gestacional aos de 40 semanas.
Contudo, como o0 numero de criancas nascidas nestas idades gestacionais é
bastante grande, mesmo um pequeno aumento do risco pode contribuir
significativamente para a elevagédo das taxas de mortalidade. Portanto, estes sao
riscos importantes a serem considerados quando se planeja 0 momento ideal para

programar o parto em gestacdes ndo complicadas (YOUNG et al., 2007).

2.8 PREVENCAO DO NASCIMENTO A TERMO PRECOCE

Diante das inuameras consequéncias do nascimento a termo precoce, a
prevencdo assume papel decisivo para mudar esse cenario. Um ponto importante é
evitar o nascimento com 37 a 38 semanas por erro de idade gestacional ou por
baixa precisdo dos testes de avaliacdo do bem-estar fetal. Sdo necessarios
importantes avangos na acuracia da determinacao da idade gestacional, assim como
dos testes de avaliacdo do bem-estar fetal, que propiciem ao médico assegurar-se
da maturidade e das condi¢cbes de vitalidade do feto para obter parametros
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confidveis quanto a urgéncia do nascimento, indicacdo da inducdo do parto ou da
realizacdo do parto cesarea.

Muitos nascimentos a termo precoce resultam de indicagdes médicas.
Entretanto, a medida em que as morbidades observadas neste grupo de pacientes
foram conhecidas de modo mais claro, novas estratégias de cuidado foram
propostas, a fim de limitar os partos com menos de 39 semanas de gestacao e, ao
mesmo tempo, garantir a seguranca para a mae, feto e recém-nascido. Acredita-se
gque a implementacdo dessas novas diretrizes de manejo pode prevenir o
nascimento de um em cada cinco recém-nascidos a termo precoce. O equilibrio
ideal entre 0 nascimento a termo precoce, 0s riscos associados as complicacées
maternas e fetais (diabetes, pré-eclampsia e oObito intrauterino) e a manutencéo da
gestacao ainda precisa ser estabelecido (ENGLE, 2011).

Quanto aos partos eletivos antes das 39 semanas de gestacdo, a American
Congress of Obstetricians and Gynecologists, desde 1999, alerta para a
necessidade de evita-los, a fim de minimizar as complicacées neonatais. No entanto,
apenas recentemente surgiram programas com o objetivo de reduzi-los. Oshiro et al.
(2009) descreveram varias causas para esse atraso no ajuste de conduta por parte
dos obstetras. Primeiramente, a maioria dos partos entre 38 e 39 semanas nao
resulta em complicacdes. Esse autor exemplifica que, se um obstetra realiza 200
partos por ano e 10% sao partos eletivos com 38 semanas, apenas um recém-
nascido sera admitido na UTI Neonatal por ano. Além disso, os obstetras ndo estao
envolvidos diretamente nos cuidados com os recém-nascidos. Assim, ha uma falta
de percepcdo das consequéncias de suas praticas individuais e do perigo no
nascimento discretamente mais cedo, ocorrendo de forma gradual a migracdo para
uma pratica ndo segura. Finalmente, as gestantes, por si mesmas, ndo conseguem
perceber as consequéncias de seus bebés nascerem um pouco mais cedo (OSHIRO
et al., 2009). Dessa maneira, os médicos, a equipe de salude e 0s pacientes
precisam ser alertados do aumento da morbimortalidade neonatal nos recém-
nascidos a termo precoce, principalmente naqueles nascidos de parto eletivo. Sendo
assim, o primeiro passo é a informacao (ENGLE, 2011).

A implementacdo de programas para reduzir as cesareas eletivas antes de
39 semanas j4 mostrou resultados em instituicdes de alguns paises. Em janeiro de
2001, nove hospitais, que integram a Intermountain Healthcare, em Utah e

Southeast Idaho, aderiram a um desses programas. Nessa data, a prevaléncia de
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ceséreas eletivas em recém-nascidos a termo precoce era de 28%. Em seis meses
houve queda para 10% e, em seis anos, a frequéncia se manteve em 3% (OSHIRO
et al., 2009). Outro programa incluiu hospitais dos cinco mais populosos estados
americanos: Califdrnia, Florida, lllinois, Nova York e Texas que representaram 38%
dos nascimentos nos EUA, em 2010. Esse programa era composto de cinco etapas:
1) desenvolvimento de politicas hospitalares e procedimentos para criar guidelines
de inducdo de parto e de indicacbes de cesareas eletivas; 2) padronizacdo das
indicacdes médicas para partos antes de 39 semanas; 3) implementacao da politica
de hard stop, ou seja, cesareas ou inducfes programadas antes de 39 semanas,
sem justificativa, na lista de indicagbes médicas reavaliadas por uma equipe; 4)
educacdo continuada da equipe médica; 5) informacédo para as gestantes. Esse
programa foi avaliado entre janeiro e dezembro de 2011. As cesareas eletivas
diminuiram de 27,8% no primeiro més para 4,8% no ultimo més. As admissdes nas
UTI Neonatal reduziram de 1,5% para 1,2%, porém sem significancia estatistica
(p = 0,24). Também ndo houve aumento nas taxas de mortalidade fetal a termo
(OSHIRO et al., 2013). Programa semelhante foi realizado em hospitais da Carolina
do Norte, nos EUA, que também obtiveram reducdo nas taxas de cesareas eletivas
(BERRIEN et al., 2014). O resultado desses programas ja refletiu nas estatisticas
americanas sobre natalidade. Entre os anos de 2007 e 2014, os nascimentos a
termo precoce, nos Estados Unidos, declinaram de 29,5% para 24,8%, enquanto 0s
nascimentos a termo completo aumentaram de 53,0% para 58,7% (HAMILTON et
al., 2015). Clark et al. (2010) avaliaram a efetividade dos programas de reducado de
ceséareas eletivas antes de 39 semanas e verificaram que os mais eficazes foram
agueles que adotaram além de medidas educacionais, as politicas de hard stop. Em
Vancouver, no Canada, o British Columbia Women’s Hospital tinha, entre 2005 e
2008, 60% das cesareas eletivas realizadas antes de 39 semanas de gestacao.
ApoOs introducdo de uma politica de reducdo das cesareas eletivas antes de 39
semanas, a frequéncia diminuiu para 41%. Porém, essa mudanca teve pouco
impacto sobre as morbidades neonatais (HUTCHEON et al., 2015). Os dados do
oeste da Australia mostravam um aumento das cesareas eletivas entre 1995 e 2005
(8% para 16,6%), predominando entre 37 e 38 semanas de idade gestacional.
Porém, no ano de 2010, houve um declinio (13,7%) decorrente de politicas de saude
para reducdo de partos eletivos (EINARSDOTTIR et al., 2015).

Outras estratégias de prevencdo da morbimortalidade dos recém-nascidos a
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termo precoce baseiam-se na fisiologia do parto e da transi¢do da circulagao fetal
para neonatal. Dentre elas destacam-se a avaliagdo da maturidade pulmonar fetal, o
uso de corticoide antenatal, a administracdo de catecolaminas e o emprego de
CPAP.

Em relacdo a avaliacdo da maturidade pulmonar fetal em gestacdes com
duracdo inferior a 39 semanas, como estratégia para reducdo da mortalidade, Bates
et al. (2009) encontraram que mesmo 0s recém-nascidos menores que 39 semanas
gue apresentaram testes de maturidade pulmonar adequada, tiveram risco de
resultados desfavoraveis maior do que os recém-nascidos com 39 a 40 semanas
(RR =1,7; IC 95% = 1,01 - 2,72). O risco também foi maior para necessidade de
admissdo em UTI Neonatal (RR = 1,7; IC 95% = 1,05 - 2,73), tempo de internacdo
(RR =2,6; IC 95% = 1,8 - 3,9), uso de suporte respiratorio (RR = 1,8; IC 95% = 0,96
- 3,5), desenvolvimento de SDR (RR = 7,9; IC 95% = 2,0 — 31,2) e hipoglicemia
(RR=6,7;IC 95% = 2,5 - 17,6).

No que se refere ao uso de corticoide antenatal, em gestacdes a termo,
submetidas a ceséareas eletivas, um estudo comparou um grupo que recebeu
betametasona (n = 373) com o grupo controle (n = 446). Os recém-nascidos, cujas
maes receberam betametasona, tiveram menor risco para internacdo por
desconforto respiratério (RR = 0,46, IC 95% = 0,23 - 0,93), para SDR (RR = 0,21,
IC 95% = 0,03 - 1,32) e para TTRN (RR = 0,54, IC 95% = 0,26 - 1,12)
(STUTCHFIELD et al., 2005). Outro estudo, realizado por Dileep, Khan, Sheikh
(2015), dividiu em dois grupos 196 gestantes com idades gestacionais de 37 a 38
semanas e 6 dias que seriam submetidas a ceséarea eletiva. Metade recebeu
dexametasona previamente e a outra ndo. A TTRN foi significativamente menor no
grupo de mées que receberam dexametasona (1% versus 10%, p < 0,001).

Com relacdo ao uso de catecolaminas para melhorar a eficacia do clearance
do liquido pulmonar apds o nascimento, somente foi testado em modelo animal.
Porém, a epinefrina exdgena ndo se mostrou eficaz nessa reabsorcdo. Acredita-se
que esse resultado seja decorrente da menor concentracdo de cortisol, pela
auséncia de trabalho de parto. A menor quantidade de cortisol determina menor
transcricdo das proteinas do canal de sédio e, consequentemente, menor niumero
desses canais. Sendo assim, a epinefrina ndo tem canais de sédio suficientes para

ligar-se e facilitar a absorcao do liquido pulmonar (JAIN et al., 2015).
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Quanto ao emprego de CPAP nasal, Celebi et al. (2015) realizaram uma
pesquisa em prematuros tardios e a termo precoce, nascidos de cesarea eletiva,
com o objetivo de avaliar o uso profilatico de CPAP na sala de parto, por 20 minutos
apO0s o nascimento. Foram incluidos 259 recém-nascidos com média de idade
gestacional de 37,7 + 0,8 semanas. Desses, 134 receberam CPAP profilatico e 125
constituiram o grupo controle. A frequéncia de admissbes em UTI Neonatal foi
significativamente menor no grupo com uso de CPAP profilatico (p = 0,04). Apesar
da menor taxa de TTRN neste grupo, a diferenca nédo foi estatisticamente
significativa, mas limitrofe (p = 0,05). Mais estudos precisam ser realizados para
testar a eficacia e seguranca dessas estratégias para que possam ser utilizadas

guando houver necessidade de interrup¢céo da gestacao entre a 372 e 382 semanas.

2.9 MANEJO TERAPEUTICO DOS RECEM-NASCIDOS A TERMO PRECOCE

Quanto ao manejo terapéutico dos recém-nascidos a termo precoce, ha
relativamente poucas informac¢des disponiveis. Por essa razdo, muitas informacdes
sao extrapoladas a partir dos recém-nascidos prematuros tardios. O foco no cuidado
de recém-nascidos de termo precoce deve ser individualizado de acordo com as
alteracdes clinicas que 0s mesmos vierem a apresentar. A antecipacdo de
problemas comuns, e a monitoracdo dos mesmos, também sao essenciais na
prevencao de complicacfes, e até mesmo de sequelas em longo prazo. Logo apés o
nascimento e durante a internacdo hospitalar, os recém-nascidos a termo precoce
devem ser minuciosamente avaliados, com atencdo especial & ocorréncia de sinais
de insuficiéncia respiratoria e a presenca de apneia, ictericia, hipoglicemia,
hipotermia, infeccdes e dificuldade de succdo (Quadro 11). No momento da alta
hospitalar, sobretudo se esta ocorrer antes do 3° ou 4° dia de vida, é essencial
orientar as maes e a familia quanto aos cuidados com o recém-nascido no ambiente
domiciliar, assegurando-se que séo capazes de identificar os sinais de alerta que
indicam a necessidade de reavaliacao urgente da crianca. A reinternacao hospitalar,
nesta faixa de idade gestacional, parece ser mais frequente e, na maior parte dos
casos, ocorre devido a ictericia, dificuldades com a alimentacdo ou suspeita de
infeccdo. Em longo prazo, o seguimento ambulatorial destas criancas deve ser

minucioso, com atencao especial a necessidade de intervencao precoce e estimulo



53

ao desenvolvimento naqueles que apresentem riscos para distarbios

neurocomportamentais, problemas cognitivos ou de aprendizado (ENGLE, 2011).

QUADRO 11 — RECOMENDACOES PARA MANEJO DO RECEM-NASCIDO TERMO PRECOCE

Admissao

Recém-nascidos com 37 - 38 semanas de idade gestacional que necessitaram de
reanimacao com ventilagdo com pressao positiva na sala de parto devem permanecer pelo
menos 6 horas sob observacdo em uma unidade de cuidados intermediarios, antes de
serem transferidos ao Alojamento Conjunto.

Regulacdo da

temperatura

1) A temperatura axilar deve ser medida e registrada de hora em hora nas primeiras 6
horas de vida e, depois, de 6/6 horas até alta hospitalar.

2) O uso de touca deve ser enfatizado na prevencao da hipotermia.

3) Se a temperatura axilar for menor do que 36° C, deve-se enrolar o recém-nascido e
confirmar o uso da touca. Se ap6s 30 minutos a temperatura permanecer menor do que
36° C, colocar o recém-nascido sob fonte de calor radiante. Se apds 30 minutos a
temperatura ainda for menor do que 36° C, transferir o recém-nascido para a unidade de
cuidados intermedirios.

Amamentacgéo

e Héa maior risco de dificuldades de sucg¢éo e desidratagdo nos primeiros dias de vida.
e A ingesta e as eliminacbes (urina e fezes) devem ser monitoradas e registradas
diariamente durante a internacéo hospitalar.
O peso deve ser aferido diariamente durante a internacdo hospitalar — considerar perda
excessiva se maior que 3% ao dia ou se totalizar mais de 7% do peso de nascimento.
e Pelo menos 1 mamada a cada 12 horas nos primeiros 2 dias de vida deve ser
observada por um profissional especializado, capaz de avaliar a habilidade do recém-
nascido e a adequagdo da amamentacao.
e Se o0 recém-nascido ndo for capaz de mamar adequadamente, a avaliacdo e orientagcdo
de um profissional especializado e treinado sdo necessérias, antes de se iniciar a
complementacéo.

Controle glicémico

¢ Recém-nascidos filhos de méaes diabéticas (tipo I, tipo Il ou gestacional) em uso de
medicacdo devem ser, observados criteriosamente, pois estdo sob maior risco de
hipoglicemia.

e Se suspeitar de hipoglicemia, checar niveis sanguineos de glicose.

e Se glicemia < 50mg/dL, manter cuidados de acordo com os protocolos de hipoglicemia.

Avaliagéo da

Ictericia

¢ A medida da bilirrubina transcutédnea deve ser obtida e registrada diariamente durante a
internagdo hospitalar. Consultar guias especificos de tratamento de hiperbilirrubinemia
para definir limites que necessitam intervencdo terapéutica.

Avaliagéo da

Respiracdo

e Recém-nascidos a termo precoce apresentam maior incidéncia de complicacdes
respiratérias apds 0 nascimento, causadas por retardo na reabsor¢do do liquido
pulmonar fetal, deficiéncia relativa de surfactante, entre outras.

e A transicdo normal caracteriza-se por frequéncia respiratoria variavel de 25 a 100 ipm
nas primeiras horas ap6s o nascimento, com regularizagcdo do ritmo respiratéorio (40 a
60 ipm) 2 horas apés o parto.

e Cianose central é sempre patolégica e requer transferéncia imediata para unidade de
cuidados intermediarios.

e Episddios documentados de apneia requerem transferéncia para unidade de cuidados
intermediarios.

Critérios de alta

¢ A idade gestacional for checada e corretamente determinada, A idade cronoldgica for
maior que 48 horas, O recém-nascido apresentar dados vitais estaveis, incluindo uma
temperatura axilar entre 36,5° e 37,4° C, em ber¢co comum. A frequiéncia respiratéria
deve ser menor que 60 ipm e a freqiéncia cardiaca situar-se entre 100 e 160 bpm.
A amamentacao for avaliada e considerada bem-sucedida.
A perda de peso nao for maior que 7% do peso de nascimento ou 3% ao dia.
Pelo menos uma evacuacao tiver ocorrido.
O nivel de bilirrubina total tiver sido documentado e ndo for indicativo de nenhuma
intervencgdo terapéutica.
A primeira dose da vacina contra a hepatite B tiver sido administrada ou planejada.
¢ Os testes do pezinho e do olhinho tiverem sido realizados, O teste da orelhinha tiver sido
realizado ou agendado.
e Os riscos familiares, ambientais e sociais forem avaliados.
¢ Acompanhamento apds a alta hospitalar, com primeiro retorno agendado 24 a 48 horas.
¢ A orientacdo da familia quanto aos cuidados e a presenca de sinais de alerta no recém-
nascido for adequada.

FONTE: Adaptada de ENGLE (2011)
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, analitico, transversal, com coleta

retrospectiva de dados.

3.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

Este estudo foi desenvolvido no Servico de Neonatologia, Departamento de
Pediatria do Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(CHC-UFPR), no periodo de abril de 2014 a outubro de 2017.

O CHC-UFPR situa-se em Curitiba e caracteriza-se por ser um hospital
federal, universitario, de nivel terciario, credenciado pelo Ministério da Educacédo
para ofertar Programas de Residéncia Médica em todas as grandes areas da
Medicina, incluindo Ginecologia e Obstetricia, Pediatria e Neonatologia. Conta com
uma Maternidade, Centro de Referéncia para Gesta¢ao de Alto Risco em Curitiba e
regido metropolitana, a qual realiza cerca de 1500 partos ao ano.

Os recém-nascidos sao atendidos pelo Servico de Neonatologia do CHC-
UFPR, que atua nas seguintes unidades de internacao: Alojamento Conjunto, UTI
Neonatal, Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais Convencionais (UCINCO)
e Unidades de Cuidados Intermediarios Neonatais Canguru (UCINCA). O Servigo
contava, a época do estudo, com 16 leitos de Alojamento Conjunto para recém-
nascidos, 10 leitos de UTI Neonatal, 10 de Cuidados Intermediarios Neonatais
Convencionais e 05 de Cuidados Intermediarios Neonatais Canguru, com taxas de
ocupacao proximas ou superiores a 100%.

Os recém-nascidos sao admitidos na Unidade de Alojamento Conjunto
atendendo aos seguintes critérios (de acordo com as diretrizes do Servico de
Neonatologia e com as normas preconizadas pelo Ministério da Saude do Brasil):
maes livres de condicbes que impossibilitem ou contraindiqguem o contato com os
seus recém-nascidos; recém-nascidos com boa vitalidade, capacidade de succéo e

controle térmico. Em geral, esses recém-nascidos tém mais de 2.000g, mais de 35
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semanas de idade gestacional e escore de Apgar maior do que seis no quinto
minuto (MINISTERIO DA SAUDE, 2014a). Os demais pacientes que ndo preenchem
estes critérios sdo encaminhados a UTI Neonatal ou UCINCO, conforme as

condicOes de gravidade e necessidade de cuidados intensivos ou semi-intensivos.

3.3 CASUISTICA

Estima-se que o numero de nascimentos entre 37 a 38 semanas esteja em
ascensao na maioria dos paises. Nos Estados Unidos da América (EUA), no ano de
2013, 24,8% dos nascimentos foram a termo precoce. No municipio de Sdo Paulo,
nos anos de 2013 e 2014, houve 323.635 nascimentos de gestacdes Unicas. Nos
hospitais do SUS desse municipio, a taxa de nascimentos a termo precoce foi de
30,3%; a termo completo, 59,1% e a termo tardio, 9,1%. Entre os hospitais que nao
atendem SUS, as taxas sao respectivamente 52,2%; 44,6% e 3,1%. Na Maternidade
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, no ano de 2013,
nasceram 1.484 recém-nascidos vivos, sendo 74% (1099) recém-nascidos entre 37

e 40 6/7 semanas de idade gestacional.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos todos os prontuarios dos recém-nascidos da Maternidade
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, com data de nascimento
de 1° de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2013 e idade gestacional de 37 a 40

semanas e 6 dias.

3.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os recém-nascidos que vieram transferidos de outros
servicos, os portadores de malformacdes congénitas, casos de inconsisténcia na
informacédo da idade gestacional e casos que 0s prontuarios ndo foram localizados

ou tinham registro incorreto.
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3.6 POPULACAO DE ESTUDO

De acordo com os critérios de inclusédo e exclusdo, foram incluidos 984
prontuarios. Conforme a idade gestacional, os recém-nascidos foram divididos em
dois grupos de estudo: a) Grupo Termo Precoce (GTP) - recém-nascidos com idade
gestacional de 37 a 38 semanas e 6 dias; b) Grupo Termo Completo (GTC) - recém-
nascidos com idade gestacional de 39 a 40 semanas e 6 dias.

3.7 HIPOTESES

Considerando a natureza associativa dos estudos transversais, a variavel
idade gestacional foi posicionada como variavel independente e as complicacdes
neonatais como variaveis dependentes.

H1: Recém-nascidos a termo precoce (37-38 semanas) apresentam mais

complicacBes neonatais do que os recém-nascidos de termo entre 39-40 semanas.

3.8 VARIAVEIS DE ESTUDO

Como varidveis dependentes foram consideradas as complicacbes
neonatais precoces: peso de nascimento, classificacdo de peso para idade
gestacional (pequenos, adequados ou grandes para idade gestacional), escores de
Apgar no primeiro e quinto minuto, necessidade de manobras de reanimagéo, tempo
total de internacéo, necessidade e tempo de internacdo na UTI Neonatal, tempo de
internacdo no Alojamento Conjunto, diagnostico de desconforto respiratério,
necessidade e tempo de suporte ventilatorio, tempo de oxigenioterapia, uso de
surfactante, ocorréncia de sepse precoce e/ou tardia, hipoglicemia, presenca de
ictericia, perda de peso. Como variavel independente foi considerada a idade

gestacional.
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3.9 DEFINICOES

Pequeno para idade gestacional (PIG): peso de nascimento abaixo do 10°
percentil segundo curva de crescimento de Fenton; Adequado para idade
gestacional (AIG): peso de nascimento entre percentil 10° e 90° da curva de
crescimento de Fenton; Grande para idade gestacional (GIG): peso de nascimento
acima do 90° percentil da curva de crescimento de Fenton (FENTON, 2013).

Apneia: distarbio do ritmo da respiracdo. Caracterizada por pausa
respiratoria superior a 20 segundos, ou entre 10 e 15 segundos se acompanhada de
bradicardia, cianose ou queda de saturacdo de oxigénio (MINISTERIO DA SAUDE,
2014b).

Desconforto respiratorio: diferentes morbidades respiratorias do periodo
neonatal, desde wuma condicdo benigna, como retardo na adaptacéo
cardiorrespiratéria, até uma condic&o grave e potencialmente letal (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014b)

Desconforto de adaptacdo: condicdo benigna, decorrente do retardo na
adaptacao cardiorrespiratoria. Cursa com geméncia, taquipneia e tiragem intercostal
leve. O inicio é precoce, logo apds o nascimento com melhora clinica progressiva e
rapida e baixa necessidade de oxigénio para manter a saturacdo adequada. A
radiografia de térax ndo evidencia alteragdes (MIYAKI, 2011; MINISTERIO DA
SAUDE, 2014b).

Taquipneia transitéria do recém-nascido: caracterizada por um desconforto
respiratorio leve a moderado, geralmente de evolucdo benigna, decorrente de
retardo na absorcdo do liquido pulmonar apés o nascimento (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014b).

Sindrome do desconforto respiratorio: afeccdo respiratéria mais frequente
nos recém-nascidos prematuros, predominando no sexo masculino, em filhos de
mae diabética e nos que sofrem asfixia ao nascimento. A deficiéncia quantitativa e
qualitativa do surfactante alveolar é a sua principal causa (MINISTERIO DA SAUDE,
2014b).

Sindrome da aspiracdo meconial: resulta da broncoaspiracdo de liquido
amniético meconial, sendo mais frequente em recém-nascidos a partir das 40
semanas de idade gestacional (MINISTERIO DA SAUDE, 2014b).
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Hipertensdo pulmonar persistente: sindrome clinica caracterizada por
hipoxemia grave e refrataria, proveniente da diminuicdo do fluxo sanguineo
pulmonar e shunt direito-esquerdo por meio do forame oval e/ou canal arterial. O
curto-circuito extrapulmonar decorre do aumento relativo da pressdo na artéria
pulmonar em relacdo a sistémica. Esse quadro pode ocorrer de forma priméria ou
secundaria a uma série de doencas cardiorrespiratorias neonatais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014b).

Pneumotoérax: presenca de ar no espaco pleural, resultante da perda de
solucéo de continuidade do epitélio respiratorio (MINISTERIO DA SAUDE, 2014b).

Encefalopatia hipdxico-isquémica: resultante de hipdxia-isquemia tecidual e
suas manifestacdes clinicas dependem da duracdo, gravidade e momento do
episodio hipdxico-isquémico. Pode ser classificada de acordo com a gravidade
clinica em leve, moderada e grave (MINISTERIO DA SAUDE, 2014c).

Sepse neonatal: processo infeccioso causado por agente bacteriano. Pode
ser classificada em precoce (ocorre nas primeiras 48 horas de vida e esta
relacionada a fatores gestacionais e/ou perinatais) e tardia (surge apos as primeiras
48 horas de vida e relaciona-se a fatores hospitalares). O diagnostico de sepse
clinica corresponde a presenca de trés ou mais sinais clinicos de sepse
(instabilidade térmica, dificuldade respiratéria, hipotonia e convulsdes, irritabilidade e
letargia, manifestacfes gastrointestinais, ictericia, palidez, sinais de sangramento)
ou no minimo dois sinais associados a fatores de risco maternos. A sepse
confirmada apresenta hemocultura positiva para algum germe (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014d).

Complemento ao aleitamento materno: uso de leite humano (proveniente do
banco de leite humano) ou uso de formula em associacdo ao aleitamento materno.
Os recém-nascidos de alojamento conjunto que recebem complemento ao
aleitamento materno sao aqueles com peso de nascimento inferior a 2500 gramas,
0S pequenos para a idade gestacional, os filhos de mae diabética e os prematuros
tardios. A prescricdo desse complemento visa prevenir a hipoglicemia neonatal
(MIYAKI, 2011).

Hipoglicemia neonatal: nivel de glicose de sangue total inferior a 40mg/dl em
recém-nascidos a termo e prematuros (MINISTERIO DA SAUDE, 2014e).

Perda de peso excessiva: segundo Engle (2011), é a perda de peso total

superior ou igual a 7% ou perda diaria superior a 3%. Outra definicdo estabelece
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como perda de peso excessiva aquela superior a 10% (MYIAKI, 2011). Nesse
estudo, a perda de peso foi analisada utilizando as duas classificacoes.

Ictericia Neonatal: corresponde a expressao clinica da hiperbilirrubinemia,
definida como concentrac&o seérica de bilirrubina indireta maior que 1,5mg/dl ou de
bilirrubina direta maior que 1,5mg/dL). A ictericia neonatal pode ser dividida em
ictericia fisiologica e patologica. A ictericia fisiologica caracteriza-se, nos recém-
nascidos a termo, por elevacdo da bilirrubina indireta apos as primeiras 24 horas de
vida, atingindo o nivel maximo em torno de 72 horas e declinio ao término da
primeira semana de vida. E decorrente da adaptacdo neonatal ao metabolismo da
bilirrubina. A ictericia patoldgica inclui uma diversidade de doencas que interferem
em algum aspecto do complexo metabolismo da bilirrubina (producéo, transporte,
captacdo, conjugacdo, excrecdo e reabsorcdo). As isoimunizacbes por
incompatibilidade Rh, ABO e subgrupos sdo exemplos de ictericia patoldgica
decorrente de aumento na producdo de bilirrubina indireta (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014f).

Casos sociais: consideradas as situacdes que a avaliacdo do Servico Social
detectou presenca de um ou mais fatores de risco psiquicos, sociais e ambientais,
como o uso de drogas ilicitas, alcoolismo, tabagismo, antecedentes de negligéncia,
violéncia doméstica, doenca mental, doencas transmissiveis e situacfes de
vulnerabilidade social (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

3.10 PROCEDIMENTOS

O levantamento dos nascimentos entre 37 a 40 semanas de idade
gestacional foi realizado a partir do livro de registro de nascimentos do Centro
Obstétrico da Maternidade do CHC - UFPR, o qual é atualizado a cada nascimento.
Posteriormente, a revisdo dos prontuarios foi o instrumento de investigagdo adotado

para a obtenc&o dos dados utilizados na pesquisa.
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3.11 REGISTRO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Todos os dados foram coletados e anotados no protocolo de coleta de dados
dos recém-nascidos (Apéndice 1) e depois repassados para planilha eletrénica
Microsoft Excel®. Os dados foram conferidos, submetidos ao filtro disponivel no
programa e as inconsisténcias, se presentes, foram corrigidas. Os dados foram

exportados para o programa Statistica, versdo 10.0 (Statsoft®).

3.12 ANALISE ESTATISTICA

As medidas de tendéncia central e de disperséo estdo expressas em médias
e desvio padrdo (média + DP) para as variaveis continuas de distribuicdo simétrica e
em medianas, valores minimo e maximo (mediana, minimo — maximo) para as de
distribuicdo assimétrica.

A estimativa da diferenca de variaveis continuas de distribuicdo normal foi
realizada pelo teste paramétrico, teste t de Student, enquanto que para variaveis de
distribuicdo assimétrica, o teste ndo-paramétrico de teste de Mann-Whitney.

A estimativa de diferenca entre varidveis categoricas foi realizada pelos
testes qui-quadrado de Pearson e qui-quadrado de Pearson com correcao de Yates.

Foi ainda aplicado o modelo de Regresséo Logistica Multivariada e o Odds
Ratio para estimativa de diferentes riscos na populacao estudada.

Para todos os testes foi considerado um nivel minimo de significancia de 5% e

poder de teste minimo de 90%.

3.13 MONITORIZACAO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada considerando as medidas de protecéo, minimizacéo
de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da instituicdo, de
acordo com o compromisso firmado com o Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana na ocasiao de

submissao do projeto.
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3.14 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVICOS

Esta pesquisa foi realizada apenas com os recursos financeiros do préprio

pesquisador.
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4 RESULTADOS

Na Maternidade do CHC-UFPR, no ano de 2013, nasceram 1.484 recém-
nascidos vivos, dos quais 1099 (74,0%) apresentavam idade gestacional entre 37 e
40 semanas e seis dias. Destes, foram excluidos 48 (3,2%) recém-nascidos com
malformacéo congénita, 35 (2,3%) por prontuérios ndo localizados ou com registros
incorretos e 32 (2,1%) por inconsisténcia na informacdo da idade gestacional.
Constituiram, assim, a amostra de estudo 984 recém-nascidos com idade
gestacional entre 37 e 40 semanas e seis dias, a qual corresponde a 66,3% do total
de nascimentos no ano de 2013. Os recém-nascidos de 37 a 38 semanas e 6 dias
representaram 27,9% do numero total de nascimentos (414/1484); enquanto 0s
recém-nascidos de 39 a 40 semanas e seis dias, a 38,4% (570/1484). A distribuicédo

de frequéncia das faixas de idade gestacional esta apresentada na Tabela 1.

TABELA 1 - FAIXAS DE IDADE GESTACIONAL DA
AMOSTRA DE RECEM-NASCIDOS A
TERMO NASCIDOS NO SERVICO DE
NEONATOLOGIA — CHC/UFPR, 2013

IDADE GESTACIONAL (semanas) n (%)
37 133 (13,5%)
38 281 (28,6%)
39 355 (36,1%)
40 215 (21,8%)

FONTE: O autor (2017)

Na amostra total, observou-se que, em relagdo ao sexo, houve distribuicdo
equivalente de meninos e meninas (492 casos em cada categoria) e as médias de
idade gestacional e de peso de nascimento foram, respectivamente de 38,7 + 1,0
semanas e trés dias (IC 95% = 38,6 — 38,7) e de 3.236,2 + 485,69 (IC 95% = 3.205,9
— 3.266,6).

Os recem-nascidos foram classificados em dois grupos, de acordo com a

idade gestacional:
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e Grupo Termo Precoce (GTP) - recém-nascidos com idade gestacional
de 37 a 38 semanas e seis dias (n = 414, 42,1%);

e Grupo Termo Completo (GTC) - recém-nascidos com idade gestacional
de 39 a 40 semanas e seis dias (n = 570; 57,9%).

4.1 COMPARACOES ENTRE OS GRUPOS TERMO PRECOCE E TERMO
COMPLETO

4.1.1 Comparagdo das caracteristicas maternas entre os Grupos Termo Precoce e

Termo Completo

Na Tabela 2, estdo apresentadas as caracteristicas maternas observadas
nos dois grupos. Observou-se predominio da raca negra no GTP (p = 0,06). Porém,
ressalta-se que a frequéncia de gestantes negras com alguma morbidade foi de
40,8% (29/71), enquanto entre as gestantes brancas, foi de 32,4% (190/587)
(p = 0,19). Houve maior frequéncia de gemelaridade no GTP (p < 0,001) e maior
namero de consultas de pré-natal (p = 0,02) e de tempo de bolsa rota superior ou
igual a 18 horas no GTC (p = 0,08).

N&o se observou diferenca entre os grupos no que se refere a colonizagao
pelo Streptococcus agalactiae (6,8% versus 7,2%, p = 0,90). Quando avaliado
apenas 0s recém-nascidos provenientes de parto vaginal, a frequéncia geral de
Streptococcus agalactiae foi de 7,2% (32/447) e por grupos foi de 8,4% (14/166) no
GTP e de 6,4% (18/281) no GTC (p = 0,54). As frequéncias de infeccbes maternas

estao expressas na Tabela 3.
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TABELA 2 — CARACTERISTICAS MATERNAS NOS GRUPOS TERMO PRECOCE E TERMO
COMPLETO - SERVICO DE NEONATOLOGIA — CHC/UFPR, 2013

CARACTERISTICAS

GTP (n=414) GTC (n =570) p
Idade da mée (anos) 282+74 27,7+ 7.4 0,31!
Cor (n = 381/n = 516)°
Branca 238 (62,5%) 349 (67,6%)
Negra 39 (10,2%) 32 (6,2%) 0.062
Amarela 6 (1,6%) 2 (0,4%) '
Parda 98 (25,7%) 133 (25,8%)
Escolaridade (n = 370/n = 521)°
Nenhuma 0 (0,0%) 2 (0,4%)
1la3anos 3 (0,8%) 9 (1,7%)
4 a7 anos 103 (27,8%) 152 (29,2%) 0,742
8 allanos 227 (61,4%) 313 (60,1%)
> 11 anos 37 (10%) 45 (8,6%)
Drogadigdo/Tabagismo 30 (7,2%) 40 (7,0%) 0,993
Pré-Natal (n = 411/n = 565)° 408 (99,3%) 559 (98,9%) 0,843
NUmero de consultas (n = 342/n = 487)%
<5 43 (12,6%) 50 (10,3%)
6al0 142 (41,5%) 181 (37,2%)
11-15 123 (36,0%) 168 (34,5%) 0,022
16 - 20 28 (8,2%) 69 (14,2%)
> 20 6 (1,7%) 19 (3,9%)
Tipo de gestacdo
Unica 382 (92,3%) 562 (98,6%)
< 0,0018
Gemelar 32 (7,7%) 8 (1,4%)
Infeccbes congénitas e perinatais
Sifilis 17 (4,1%) 14 (2,5%) 0,20?
Toxoplasmose 30 (7,3%) 50 (8,8%) 0,462
Hepatite B 15 (3,6%) 13 (2,3%) 0,282
Hepatite C 2 (0,5%) 5 (0,9%) 0,732
Virus da imunodeficiéncia humana (HIV) 37 (9,0%) 45 (7,9%) 0,632
Tuberculose 1 (0,2%) 1 (0,2%) 0,622
Papilomavirus 2 (0,5%) 1 (0,2%) 0,782
Varicela Zoster 1 (0,2%) 1 (0,2%) 0,622
Bolsa rota 115 (28,0%) 132 (23,2%) 0,102
Tempo (horas) 7 (1 - 240) 8,5 (1 -96) 0,04*
> 18 horas (n = 86/n = 110)° 8 (9,3%) 21 (19,1%) 0,082
Corioamnionite 3 (0,7%) 1 (0,2%) 0,403

FONTE: O autor (2017)

NOTA: 'Teste t de Student 2Teste qui-quadrado de Pearson 3Teste qui-quadrado de Pearson
com correcdo de Yates “Teste de Mann-Whitney ® Os diferentes valores de n presentes entre
parénteses correspondem ao numero de casos que dispunham de informacao.
Termo Precoce GTC = Grupo Termo Completo

GTP = Grupo



TABELA 3 — INFECGOES MATERNAS NOS GRUPOS TERMO PRECOCE E
TERMO COMPLETO - SERVICO DE NEONATOLOGIA -

CHC/UFPR, 2013

CARACTERISTICAS GTP (n=414) GTC (n =570) p
Infeccado do trato urinario 20 (4,8%) 27 (4,7%) 0,93
Pielonefrite 5 (1,2%) 2 (0,3%) 0,23
Bartolinite 1 (0,2%) 0 (0,0%) 0,62
Sepse 0 (0,0%) 1 (0,2%) 0,62

FONTE: O autor (2017)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates
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Foi analisada a frequéncia de fatores determinantes biolégicos (colonizacéao

por Streptococcus agalactiae, tempo de bolsa rota superior a 18 horas, infeccdes

congénitas ou perinatais e infeccfes maternas) e o nascimento por parto vaginal nos

GTP e GTC. Nessas condicdes, a frequéncia de fatores determinantes biolégicos foi
de 35,9% (60/167) no GTP e de 32,4% (91/281) no GTC (p = 0,50).
Entre as doencas maternas prévias e/ou concomitantes a gestacdo, as

cardiopatias foram mais frequentes no GTP (p = 0,04) e as doencas hemato-
oncoldgicas no GTC (p = 0,05) (Tabela 4).

TABELA 4 — DOENCAS MATERNAS PREVIAS E/OU CONCOMITANTES A
GESTACAO NOS GRUPOS TERMO PRECOCE E TERMO
COMPLETO - SERVICO DE NEONATOLOGIA - CHC/UFPR,

2013)

CARACTERISTICAS GTP (n = 414) GTC (n = 570) p
Hipertenséo arterial 96 (23,2%) 117 (20,5%) 0,35
Diabetes 95 (22,9%) 107 (18,8%) 0,12
Tireoidopatias 41 (9,9%) 53 (9,3%) 0,63
Disturbios psiquiatricos 18 (4,3%) 21 (3,7%) 0,71
Cardiopatia 16 (3,9%) 10 (1,7%) 0,04
Obesidade/Cirurgia bariatica 12 (2,9%) 21 (3,7%) 0,61
Doencas respiratdrias 11 (2,6%) 12 (2,1%) 0,72
Doencas hemato-oncol6gicas 7 (1,7%) 23 (4,0%) 0,05
Malformag®es uterinas 5 (1,2%) 5 (0,9%) 0,85
Epilepsia 4 (1,0%) 12 (2,1%) 0,25
Tromboses 3 (0,7%) 5 (0,9%) 0,92
LUpus eritematoso 3 (0,7%) 2 (0,3%) 0,71
Outras 22 (5,3%) 42 (7,4%) 0,24
FONTE: O autor (2017)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates GPT = Grupo

Termo Precoce GTC = Grupo Termo Completo
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Se considerado apenas 0s nascimentos de parto vaginal, a frequéncia de
hipertensao arterial materna foi de 14,4% (24/167) no GTP e de 16,4% (46/281) no
GTC (p = 0,66). Nessas mesmas circunstancias, a frequéncia de diabetes foi de
14,4% (24/167) no GTP e 13,5% no GTC (p = 0,91).

O parto ceséarea foi mais frequentemente registrado no GTP (59,7% versus
50,7%, p < 0,01). A hipertenséo arterial (p = 0,03), gemelaridade (p < 0,001),
presenca de carga viral elevada em pacientes portadoras de HIV (p = 0,02), diabetes
gestacional (p = 0,06) e outras intercorréncias maternas (p = 0,09) foram indicacdes

de parto cesarea mais frequentes no GTP (Tabela 5).

TABELA 5 — INDICACAO DE PARTO CESAREA NOS GRUPOS TERMO

PRECOCE E TERMO COMPLETO - SERVICO DE
NEONATOLOGIA — CHC/UFPR, 2013
CARACTERISTICAS GTP (n =247) GTC (n =289) p

Iteratividade 47 (19,0%) 83 (28,7%) 0,13
Hipertenséo arterial 35 (14,2%) 28 (9,7%) 0,03
Sofrimento fetal 24 (9,7%) 37 (13,0%) 0,75
Gemelaridade 22 (8,9%) 4(1,4%) <0,001
HIV 21 (8,5%) 13 (4,5%) 0,02
Apresentacdo anémala 18 (7,3%) 16 (5,5%) 0,25
Diabetes gestacional sem 17 (7,0%) 11 (3,8%) 0,06
controle
Falha na inducgéo 9 (3,6%) 19 (6,6%) 0,37
Macrossomia 9 (3,6%) 11 (3,8%) 0,96
Oligodramnio 7 (2,8%) 9 (3,1%) 0,90
Retardo de crescimento 7 (2,8%) 4 (1,4%) 0,25
intrauterino
Bolsa rota prolongada 5 (2,0%) 13 (4,5%) 0,30
Desproporc¢éao cefalopélvica 4 (1,6%) 8 (2,8%) 0,74
Distécia de progresséo 4 (1,6%) 8 (2,8%) 0,74
Eletiva 2 (0,8%) 1 (0,3%) 0,78
Sangramentos maternos 2 (0,8%) 2 (0,7%) 0,85
Prolapso de corddo umbilical 1 (0,4%) 1 (0,3%) 0,85
Pés-datismo 0 (0,0%) 3 (1,0%) 0,37
Auséncia de dilatacdo do colo 0 (0,0%) 2 (0,7%) 0,87
uterino
Periodo expulsivo prolongado 0 (0,0%) 1 (0,3%) 0,87
Risco de hemofilia fetal 0 (0,0%) 1 (0,3%) 0,87
Outras intercorréncias maternas 12 (4,9%) 7 (2,4%) 0,09
Desconhecida 1 (0,4%) 7 (2,4%) 0,85

FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson com corre¢éo de Yates GPT = Grupo
Termo Precoce GTC = Grupo Termo Completo
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As frequéncias de cesareas por iteratividade foram semelhantes entre os
GTP e GTC (19,0% versus 28,7%, p = 0,13). Na Tabela 6, estdo apresentadas as

frequéncias de cesareas iterativas por faixa de idade gestacional.

TABELA 6 — CESAREAS ITERATIVAS DE ACORDO
COM A |IDADE GESTACIONAL -
SERVICO DE NEONATOLOGIA -
CHC/UFPR, 2013

IDADE GESTACIONAL n (%)
(semanas)
37 8 (6,2%)
38 39 (30,0%)
39 71 (54,6%)
40 12 (9,2%)
TOTAL 130

FONTE: O autor (2017)

Com 37 semanas de idade gestacional, oito cesareas foram iterativas. Em
sete casos, havia informacdo sobre a existéncia ou ndo de trabalho de parto
antecedendo a ceséarea. Destes, cinco gestantes (71,4%) nédo tiveram trabalho de
parto prévio. Entre as gestantes com 38 semanas, 39 foram submetidas a cesarea
por iteratividade e 36 delas dispunham de informac&o sobre a presenca ou néo de
trabalho de parto. Destas, 26 (72,2%) n&o tiveram trabalho de parto. As 39 semanas
de idade gestacional, 71 gestantes foram submetidas a ceséarea iterativa. Em 56
delas havia informagéo se o trabalho de parto havia ou ndo antecedido a cesarea.
Destas, 51 (91,1%) nao tiveram trabalho de parto. Nas gestantes com 40 semanas,
ocorreram 12 cesareas iterativas e 11 delas dispunham de informacdo sobre o
trabalho de parto. Destas 10 (90,9%) nao tiveram trabalho de parto.

Avaliando por grupos, 36,2% (47) das cesareas eletivas ocorreram no GTP e
63,8% (83) no GTC. Das 43 gestantes do GTP que tinham informacédo sobre o
trabalho de parto, 31 (72,1%) néo tiveram trabalho de parto. Destas 31 gestantes,
apenas sete tinham complicagbes como hipertensdo arterial e/ou diabetes. Assim,
24 cesareas iterativas a termo precoce (24/43) foram realizadas sem trabalho de

parto prévio em gestantes sem antecedentes de hipertenséo arterial e/ou diabetes.
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No GTC, em 67 gestantes com informagao sobre o trabalho de parto, este nao

antecedeu a cesérea iterativa em 61 gestantes (91%).

4.1.2 Comparacao das caracteristicas dos recém-nascidos entre os Grupos Termo

Precoce e Termo Completo

Os recém-nascidos do GTP tiveram menor peso de nascimento (p < 0,001),

menor frequéncia de recém-nascidos adequados para idade gestacional e maior

frequéncia de pequenos para idade gestacional (p < 0,001). A frequéncia de liquido

amniético meconial foi maior no GTC comparado ao GTP (p = 0,02) (OR = 1,69;

IC 95% = 1,10 - 2,61). Na Tabela 7, estdo apresentadas as caracteristicas dos

recém-nascidos observadas nos dois grupos.

TABELA 7 — CARACTERISTICAS DOS RECEM-NASCIDOS NOS GRUPOS TERMO
PRECOCE E TERMO COMPLETO - SERVICO DE NEONATOLOGIA —

CHC/UFPR, 2013

CARACTERISTICAS GTP (n=414) | GTC (n=570) p
Idade gestacional (semanas) 37,7+0,5 39,4+0,5 <0,01!
Sexo (M/F) 208/206 284/286 0,942
Peso ao nascimento (g) 3062,5 + 493,2 3362,4 +439,2 < 0,001
Classificacdo de peso para idade
gestacional
AlIG 328 (79,2%) 488 (85,6%)
PIG 55 (13,3%) 46 (8,1%) 0,013
GIG 31 (7,5%) 36 (6,3%)
Apgar 1° minuto (n = 407/n = 558)*
>7 352 (86,5%) 494 (88,5%)
4e6 45 (11,0%) 46 (8,3%) 0,273
<3 10 (2,5%) 18 (3,2%)
Apgar 5° minuto (n = 411/568)*
>7 409 (99,6%) 561 (98,8%)
4e6 1 (0,2%) 6 (1,0%) 0,323
<3 1(0,2%) 1(0,2%)
Reanimacao neonatal 40 (9,7%) 46 (8,1%) 0,452
Oxigénio 29 (7,0%) 36 (6,3%) 0,712
Ventilagdo com presséo positiva 26 (6,3%) 27 (4,7%) 0,702
Intubacéo traqueal 2 (0,5%) 3 (0,5%) 0,802
Massagem cardiaca 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Drogas 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Liguido amnidtico meconial* 33 (8,0%) 73 (12,8%) 0,022
Aspiracdo traqueal (n = 31/n = 73) 2 (6,4%) 13 (17,8%) 0,212

FONTE: O autor (2015)

NOTA: 1Teste t de Student Z2Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates
STeste qui-quadrado de Pearson “nimero de casos que dispunham da informacéo
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O tempo de internagdo, no GTP, foi de 3 dias, em mediana, variando de 2 a
25 dias e, no GTC, de 3 dias, variando de 2 a 19 dias (p = 0,01). A frequéncia de
tempo de permanéncia superior ou igual a 5 dias foi de 18,1% no GTP e de 13,3%
no GTC (p = 0,04). O nascimento a termo precoce teve OR = 1,43 (IC 95% = 1,01-
2,03) para tempo de internacao superior ou igual a 5 dias.

No GTP, trezentos e setenta e sete recém-nascidos (91,1%) foram
internados exclusivamente no Alojamento Conjunto, com tempo de internacdo em
mediana de trés dias, variando de dois a 17 dias. As causas para permanéncia
maior ou igual a 5 dias, exclusivamente no Alojamento conjunto, estdo apresentadas
na Tabela 8. No GTC, quinhentos e quarenta recém-nascidos (94,7%) foram
internados exclusivamente no Alojamento Conjunto com tempo de internagcdo em
mediana de trés dias, variando de dois a 18 dias. As causas para permanéncia
maior ou igual a 5 dias, exclusivamente no Alojamento conjunto, estédo apresentadas
na Tabela 8. Nao houve diferenca significativa entre os grupos quanto ao tempo de
internacdo no Alojamento Conjunto e as causas para permanéncia superior ou igual
a 5 dias (p = 0,15).

TABELA 8 — CAUSAS DE INTERNACAO IGUAL OU SUPERIOR A 5 DIAS
EXCLUSIVAMENTE NO ALOJAMENTO CONJUNTO - SERVICO DE
NEONATOLOGIA — CHC/UFPR, 2013)

CAUSAS GTP GTC p

Infec¢des congénitas e perinatais 16 (30,8%) 25 (43,1%) 0,25
Dificuldade na amamentac&o/perda de 8 (15,4%) 7 (12,1%) 0,60
peso excessiva

Aguardando alta materna ou do 7 (13,5%) 4 (6,9%) 0,40
gemelar

Casos sociais 7 (13,5%) 6 (10,3%) 0,82
Ictericia fisiologica 4 (7,7%) 2 (3,4%) 0,56
Ictericia patolégica 3 (5,8%) 3 (5,2%) 0,77
Sepse clinica 3 (5,8%) 1(1,7%) 0,52
Hipoglicemia 2 (3,8%) 0 (0,0%) 0,43
Informacao indisponivel 1(1,9%) 3 (5,2%) 0,67
Outros 1(1,9%) 7 (12,1%) 0,09

FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson com correcéo de Yates
GTP = Grupo Termo Precoce GTC = Grupo Termo Completo
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Internacdo na UTI Neonatal ou UCINCO foi mais frequentemente observada
entre os recém-nascidos do GTP (8,9% versus 5,3%, p = 0,03) (OR = 1,76; IC 95% =
1,07 - 2,91). Nao se observou diferenca significativa no tempo de internacao entre os
grupos (mediana de 5 dias, variando de dois a 19~25 dias; p = 0,94). As indicacdes

para internamento na UTI Neonatal e/ou UCINCO estédo descritas na Tabela 9.

TABELA 9 — INDICACAO DE INTERNACAO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL E UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIARIOS
CONVENCIONAIS NOS GRUPOS TERMO PRECOCE E TERMO
COMPLETO - SERVICO DE NEONATOLOGIA — CHC/UFPR, 2013

CARACTERISTICAS GTP (n = 414) GTC (n = 570) p
Desconforto respiratério 19 (4,6%) 6 (1,0%) 0,001
Doengas maternas/Casos Sociais 5 (1,2%) 3 (0,5%) 0,41
Hipoglicemia 4 (1,0%) 4 (0,7%) 0,92
Encefalopatia hipéxico-isquémica 3 (0,7%) 9 (1,6%) 0,36
Observacgéo 2 (0,5%) 4 (0,7%) 0,98
Ictericial 2 (0,5%) 2 (0,4%) 0,85
Sepse 2 (0,5%) 2 (0,4%) 0,85

FONTE: O autor (2017)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson com correcéo de Yates

1 Casos de ictericia com niveis de bilirrubina indireta proximos aos niveis de indicacédo
de exosanguineotransfuséo

GTP = Grupo Termo Precoce GTC = Grupo Termo Completo

O desconforto respiratorio foi significativamente mais frequente no GTP
(p = 0,001) (Tabela 9). Quanto a etiologia, o desconforto de adaptacdo foi mais
frequente no GTP (3,9%) em comparagdo ao GTC (0,7%; p < 0,001). Ocorreram trés
casos (0,7%) de TTRN no GTP, e dois casos (0,3%) no GTC (p = 0,71). Com
relacdo ao pneumotdérax, foi observado em um recém-nascido do GTP (com TTRN e
recebendo oxigénio sob cateter nasal) e em dois pacientes do GTC (ambos com
encefalopatia hipoxico-isquémica e em ventilacdo mecéanica). Em nenhum dos
grupos foram registrados casos de SDR, SAM ou hipertensao pulmonar persistente.

Na analise de Regressao Logistica Multivariada, considerando como variavel
dependente a ocorréncia de desconforto respiratério e como variaveis

independentes a idade gestacional (GTP e GTC), tipo de parto, morbidade materna
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(hipertenséo arterial e/ou diabetes), classificacdo de peso para idade gestacional e o
sexo, as variaveis selecionadas como preditivas foram a idade gestacional
(OR =4,12;1C 95% = 1,62 - 10,45, p < 0,001) e o parto ceséarea (OR = 4,06; IC 95%
= 1,37 - 11,98, p < 0,001) elevando o risco de desconforto respiratério em quatro

vezes, com porcentagem de casos corretamente classificados de 97,5% (Tabela 10).

TABELA 10 — RISCO DE DESCONFORTO ENTRE OS GRUPOS TERMO
PRECOCE E TERMO COMPLETO - SERVICO DE
NEONATOLOGIA — CHC/UFPR, 2013

VARIAVEIS INDEPENDENTES OR IC 95% p
Idade Gestacional (GTP) 4,12 1,62-10,45 < 0,001
Parto ceséarea 4,06 1,37-11,98 < 0,001
Morbidade materna 0,63 0,26-1,51 0,30
Classificacéo de peso para idade 0,72 0,32-1,61 0,42
gestacional

Sexo 0,88 0,39-1,97 0,76

NOTA: O autor (2017)
Regresséo Logistica Multivariada: p < 0,001
Porcentagem de casos corretamente classificados: 97,5%

OR = Odds Ratio IC = Intervalo de confianga

Pelo numero pequeno de eventos de desconforto respiratorio, optou-se, na
analise de Regressao Logistica Multivariada, posicionar como variavel independente
a idade gestacional compreendendo os GTP e GTC e ndo as semanas de idade
gestacional.

No GTP, considerando os 19 casos de desconforto respiratdrio, os dois
casos de sepse e os trés de encefalopatia hipoxico-isquémico, o suporte ventilatorio
foi necessario em 14 destes recém-nascidos (3,4%). No GTC, considerando o0s seis
casos de desconforto respiratorio, os nove casos de encefalopatia hipoxico-
isquémica e os dois de sepse, 0 suporte ventilatorio foi necessario em 11 recém-
nascidos (1,9%) (Tabela 11). N&o houve diferenca estatisticamente significativa

entre GTP e GTC, com relagdo a necessidade de suporte ventilatorio (p = 0,21).
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TABELA 11 - COMPARAGCAO DAS FREQUENCIAS DE SUPORTE
VENTILATORIO ENTRE OS GRUPOS TERMO PRECOCE
E TERMO COMPLETO - SERVICO DE NEONATOLOGIA -
CHC/UFPR, 2013

CARACTERISTICAS GTP (n = 414) GTC (n = 570) p

Cateter nasal 13 (3,1%) 8 (1,4%) 0,10
Campanula 1 (0,2%) 2 (0,3%) 0,77
CPAP nasal 1 (0,2%) 1 (0,2%) 0,62
Ventilagdo mecénica 1 (0,2%) 3 (0,5%) 0,85

FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates GTP = Grupo

Termo Precoce GTC = Grupo Termo Completo

No GTP, o tempo de oxigenoterapia foi em mediana de 1 dia, variando de 1
a 3 dias. O unico recém-nascido deste grupo que necessitou de ventilagdo mecanica
teve como etiologia encefalopatia hipoxico-isquémica e permaneceu no respirador
por apenas 1 dia. No GTC, o tempo de oxigenoterapia foi em mediana de 1 dia,
variando de 1 a 5 dias. Os trés recém-nascidos, deste grupo, que necessitaram de
ventilagdo mecanica tiveram como etiologia encefalopatia hip6xico-isquémica e
permaneceram no respirador por 1 a 2 dias.

No GTP, sete recém-nascidos (1,7%) apresentaram suspeita de sepse, em
dois casos essa hipOtese diagnéstica foi afastada apdés a segunda triagem
laboratorial negativa. Dos cinco casos restantes, quatro foram caracterizados como
sepse clinica precoce, sem hemocultura positiva e nenhum caso de meningite. Um
caso de sepse tardia teve como etiologia Staphylococcus epidermidis, também sem
meningite. Todos receberam antibioticoterapia endovenosa. No GTC, trés casos
apresentaram sepse precoce suspeita (0,5%), todos com hemocultura negativa e
nenhum caso de meningite. Todos receberam antibioticoterapia endovenosa.

A frequéncia de hipoglicemia no GTP (8,7% - 36 casos) e no GTC (7,4% - 42
casos) foram semelhantes (p = 0,66). Como o0 numero de eventos de hipoglicemia foi
maior, optou-se pela analise de Regresséo Logistica Multivariada utilizando a idade
gestacional de 37 semanas versus as demais, como uma das variaveis
independentes e, posteriormente, utilizando a variavel 38 semanas versus 39 e 40

semanas.
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Sendo assim, na andlise de Regresséo Logistica Multivariada, considerando
como varidvel dependente a ocorréncia de hipoglicemia e como variaveis
independentes a idade gestacional (37 semanas versus as demais), tipo de parto,
morbidade materna (hipertenséo arterial e/ou diabetes), classificacdo do peso para
idade gestacional e o sexo, as variaveis selecionadas como preditivas foram a
presenca de morbidade materna, elevando o risco de hipoglicemia em cerca de 2
vezes (OR = 2,28; IC 95% = 1,41 - 3,67, p < 0,001), a idade gestacional, elevando
risco também em cerca de 2 vezes (OR = 2,09; IC 95% = 1,19 — 3,68) e a
classificacdo do peso para idade gestacional (PIG) elevando o risco em 55%
(OR =1,55;I1C 95% = 1,11 - 2,15). Com as trés variaveis, observou-se 92% de casos

corretamente classificados (Tabela 12).

TABELA 12 — RISCO DE HIPOGLICEMIA EM RECEM-NASCIDOS COM 37
SEMANAS E AS DEMAIS IDADES GESTACIONAIS - SERVICO
DE NEONATOLOGIA — CHC/UFPR, 2013

VARIAVEIS INDEPENDENTES OR IC 95% p
Idade Gestacional (37semanas) 2,09 1,19-3,68 0,01
Parto cesérea 1,45 0,87-2,42 0,15
Morbidade materna 2,28 1,41-3,67 <0,001
Classificacdo de peso para idade 155 1,11-2,15 <0,01
gestacional
Sexo 1,04 0,65-1,68 0,82

NOTA: O autor (2017)
Regresséao Logistica Multivariada: p < 0,001
Porcentagem de casos corretamente classificados: 92,0%

OR = Odds Ratio IC = Intervalo de confianca

Na analise de Regressao Logistica Multivariada, considerando como variavel
dependente a ocorréncia de hipoglicemia e como variaveis independentes a idade
gestacional (38 semanas versus 39 e 40 semanas), tipo de parto, morbidade
materna (hipertensdo arterial e/ou diabetes), classificacdo peso para idade
gestacional e o sexo, as variaveis selecionadas como preditivas foram a presenca
de morbidade materna, elevando o risco de hipoglicemia em cerca de 2 vezes
(OR = 2,35; IC 95% = 1,46 - 3,78, p < 0,001) e a classificacdo peso para idade
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gestacional, elevando o risco em 54% (OR = 1,54; IC 95% = 1,11 - 2,15). Com as

trés variaveis observou-se 93% de casos corretamente classificados (Tabela 13).

TABELA 13 — RISCO DE HIPOGLICEMIA EM RECEM-NASCIDOS COM
38 SEMANAS E RECEM-NASCIDOS COM 39 e 40

SEMANAS - SERVICO DE NEONATOLOGIA -
CHC/UFPR, 2013
VARIAVEIS INDEPENDENTES OR IC 95% p
Idade Gestacional (38 semanas) 0,72 0,40-1,31 0,29
Parto ceséarea 1,48 0,83-2,63 0,17
Morbidade materna 2,35 1,46-3,78 < 0,001
Classificacéo peso para idade 1,54 1,11-2,15 < 0,001
gestacional (PIG)
Sexo 1,06 0,61-1,81 0,83

NOTA: O autor (2017)

Regresséo Logistica Multivariada: p < 0,001

Porcentagem de casos corretamente classificados: 93,0%

OR = Odds Ratio IC = Intervalo de confianca

As frequéncias de

ictericia fisiologica e patolégica se mostraram

semelhantes tanto nas comparagdes entre GTP e GTC (Tabela 14) como nas

comparacdes por semana de idade gestacional (Tabela 15).

TABELA 14 — COMPARACAO DAS FREQUENCIAS DE ICTERICIA NEONATAL
ENTRE OS GRUPOS TERMO PRECOCE E TERMO COMPLETO -
SERVICO NEONATOLOGIA — CHC/UFPR, 2013

CARACTERISTICAS

GTP (n = 414)

GTC (n =570)

Ictericia

Fisiologica

Incompatibilidade sanguinea

Outras causas

Fototerapia

225 (54,3%)
200 (88,9%)
23 (10,2%)
2 (0,9%)

21 (9,3%)

329 (57,7%)
308 (93,6%)
20 (6,1%)

1 (0,3%)

17 (5,2%)

0,32
0,08
0,16
0,78
0,08

FONTE: O autor (2017)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson com correcdo de Yates

Precoce GTC = Grupo Termo Completo

GTP = Grupo Termo



TABELA 15 — FREQUENCIA DE ICTERICIA NEONATAL
(FISIOLOGICA E PATOLOGICA) POR
IDADE GESTACIONAL EM SEMANAS -
SERVICO DE NEONATOLOGIA  —

CHC/UFPR, 2013

IDADE GESTACIONAL (semanas)

% (n)

37 (n = 133)
38 (n = 280)
39 (n = 354)
40 (n = 215)

59,4% (79)
52,1% (146)
60,4% (214)
53,5% (115)

FONTE: O autor (2017)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson, p = 0,12
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A frequéncia de fototerapia foi igual entre o GTP e o GTC (p = 0,08), porém

ao analisar a frequéncia de fototerapia de acordo com as semanas de idade

gestacional (Tabela 16), essa mostrou-se maior entre 0os recém-nascidos com 37

semanas de idade gestacional (p = 0,04). O risco de necessitar de fototerapia, com

37 semanas de idade gestacional, foi 2,44 maior (IC 95% = 1,26-4,73) comparado as

demais idades gestacionais estudadas (38, 39 e 40 semanas).

TABELA 16 — FREQUENCIA DE NECESSIDADE DE

FOTOTERAPIA

GESTACIONAL EM

IDADE

SEMANAS -

SERVICO DE NEONATOLOGIA -

CHC/UFPR, 2013

IDADE GESTACIONAL (semanas) % (n)

37 (n=79) 13,9% (11)
38 (n = 146) 6,8% (10)
39 (n = 214) 5,6% (12)
40 (n = 115) 4,3% (5)

FONTE: O autor (2017)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson, p = 0,04
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Se considerado apenas os casos de ictericia fisioldgica, as frequéncias
mantiveram-se semelhantes entre as semanas de idade gestacional estudadas
(p =0,08) (Tabela 17).

TABELA 17 — FREQUENCIA DE ICTERICIA FISIOLOGICA
POR IDADE GESTACIONAL EM SEMANAS -
SERVICO DE NEONATOLOGIA -
CHC/UFPR, 2013

IDADE GESTACIONAL (semanas) % (n)

37 (n = 125) 56,8% (71)
38 (n = 263) 49,0% (129)
39 (n = 340) 58,8% (200)
40 (n = 208) 53,5% (108)

FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson, p = 0,08

No entanto, os recém-nascidos com 37 semanas de idade gestacional que
apresentaram ictericia fisioldgica, necessitaram de mais fototerapia (p = 0,03)
(Tabela 18). O risco desses recém-nascidos utilizarem fototerapia foi 3,87 maior que

o dos demais recém-nascidos estudados (IC 95% = 1,47-10,20).

TABELA 18 — FREQUENCIA DE FOTOTERAPIA NOS
RECEM-NASCIDOS COM ICTERICIA
FISIOLOGICA POR IDADE
GESTACIONAL EM SEMANAS -
SERVICO DE NEONATOLOGIA -
CHC/UFPR, 2013

IDADE GESTACIONAL (semanas) % (n)

37(n=71) 9,9% (7)
38 (n =129) 2,3% (3)
39 (n = 200) 3,0% (6)
40 (n = 108) 2,8% (3)

FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson, p = 0,03
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N&o se observou diferengca na mediana de perda de peso entre 0S grupos
(6,2%, variando de 0,06 a 14,9% versus 6,2%, variando de 0,5 a 14,7%, p = 0,88) ou

entre as faixas de perda de peso (Tabela 19).

TABELA 19 — CLASSIFICAGAO DE PERDA DE PESO ENTRE
OS GRUPOS TERMO PRECOCE E TERMO
COMPLETO - SERVICO DE NEONATOLOGIA —
CHC/UFPR, 2013

PERDA DE PESO (%)
GRUPOS
<7 7a1l0 > 10
GTP 255 (63,1%) 134 (33,2%) 15 (3,7%)
GTC 365 (65,5%) 182 (32,7%) 10 (1,8%)

FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,17
GTP = Grupo Termo Precoce GTC = Grupo Termo Completo

Se analisado por semana de idade gestacional, os recém-nascidos de 37
semanas apresentaram risco 2,16 vezes maior (IC 95% = 1,49-3,13) que os demais
recém-nascidos estudados de perder 7% ou mais do peso de nascimento
(Tabela 20).

TABELA 20 — CLASSIFICACAO DE PERDA DE PESO POR
IDADE GESTACIONAL - SERVICO DE
NEONATOLOGIA — CHC - UFPR, 2013)

GRUPOS PERDA DE PESO (%)

(semanas) <7 >7
37 71 (54,6%) 59 (45,4%)
38 184 (67,1%) 90 (32,8%)
39 227 (65,0%) 122 (35,0%)
40 138 (66,3%) 70 (33,6%)

FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p 0,08

No GTP, 47,2% receberam complemento, seja em associagdo ao

aleitamento materno ou exclusivamente. No GTC, 39,1% receberam complemento,
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seja exclusivamente ou associado ao aleitamento materno. Excluindo os recém-
nascidos expostos ao HIV, o uso de complemento foi mais frequente no GTP
(41,9%) versus GTC (33,5%) (p = 0,01).

Ao analisar a utilizacdo de complemento entre os recém-nascidos das
diferentes idades gestacionais estudadas, verificou-se maior uso naqueles com 37
semanas (p = 0,003) (Tabela 21).

TABELA 21 — USO DE COMPLEMENTO DE ACORDO
COM A IDADE GESTACIONAL -
SERVICO DE NEONATOLOGIA -
CHC/UFPR, 2013

IDADE GESTACIONAL (semanas) % (n)

37 (n=133) 56,4% (75)
38 (n = 278) 42,8% (119)
39 (n = 353) 38,5% (136)
40 (n = 215) 40,0% (86)

FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson, p = 0,003

Essa maior indicagdo de complemento para os recém-nascidos com 37
semanas se manteve mesmo quando foram excluidos os casos expostos ao HIV
(Tabela 22).

TABELA 22 — USO DE COMPLEMENTO DE ACORDO
COM A IDADE GESTACIONAL
EXCLUINDO RECEM-NASCIDOS
EXPOSTOS AO HIV - SERVICO DE
NEONATOLOGIA — CHC/UFPR, 2013

IDADE GESTACIONAL (semanas) % (n)

37 (n = 116) 50,9% (59)
38 (n = 254) 37,8% (96)
39 (n = 321) 32,7% (105)
40 (n = 198) 34,8% (69)

FONTE: O autor (2017)
NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson, p = 0,005
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5 DISCUSSAO

A Maternidade do CHC-UFPR integra um Complexo Hospitalar destinado a
pacientes exclusivamente do SUS e presta atendimento majoritariamente as
gestantes de alto risco. No ano de 2013, nasceram 1.484 recém-nascidos Vivos
nesta instituicdo, sendo 74% (1.099) entre 37 e 40 6/7 semanas de idade
gestacional. Apos a exclusdo de 48 recém-nascidos por malformacdes (3,2%), 35
(2,3%) por prontuarios ndo localizados ou com registro incorreto e de 32 (2,1%) por
inconsisténcia na informacdo quanto a idade gestacional, restaram 984 recém-
nascidos (66,3%), sendo, 27,9% do GTP e 38,4% do GTC.

Os dados sobre o numero de nascimentos a termo precoce no Brasil sdo
escassos. Um estudo realizado em Pelotas, no estado do Rio Grande do Sul, avaliou
a populacdo em trés cortes: ano de 1982, 1993 e 2004. Quanto a frequéncia de
nascimentos a termo precoce, estas foram de 22,3%, 20,1% e 26,3%,
respectivamente (BARROS et al., 2005). Raspantini et al. (2016), com base nos
dados do Sistema de InformacBes sobre Nascidos Vivos (SINASC), da Secretaria
Municipal de Saude de S&o Paulo e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) do Ministério da Saude, analisou 323.635 nascimentos de gestacdes
Unicas de hospitais do municipio de S&o Paulo, nos anos de 2013-2014. Com base
nesse levantamento, verificou-se que nos hospitais do SUS a taxa de nascimentos a
termo precoce foi de 30,3%; a termo completo, 59,1% e a termo tardio, 9,1%. Entre
0os hospitais que ndo atendem SUS, as taxas foram, respectivamente, de 52,2%;
44,6% e 3,1%.

Nos EUA, no ano de 2013, 24,8% dos nascimentos foram a termo precoce
(MARTIN et al., 2015). Richards et al. (2016) encontraram uma frequéncia de 24,4%
em 2014 e ressaltaram que essa taxa foi decorrente de politicas de salude para
evitar nascimentos a termo precoce sem indicacdo médica.

A frequéncia de nascimentos a termo precoce no CHC-UFPR refletiu o perfil
deste hospital universitario que integra o SUS, ou seja, as cesareas iterativas
constituiram exce¢cbes e 0s nhascimentos a termo precoce ou ocorreram
espontaneamente ou mediante indicacdo médica. A frequéncia de nascimentos a
termo precoce no CHC-UFPR foi inferior a encontrada nos hospitais do SUS do

municipio de Séo Paulo (p = 0,04), porém significativamente acima das frequéncias
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de nascimentos a termo precoce descritas por Martin et al. (2015) e Richards et al.
(2016) (p < 0,001).

5.1 CARACTERISTICAS MATERNAS

Neste estudo, a andlise das caracteristicas maternas ndo evidenciou
diferencas quanto a idade, escolaridade, uso de drogas e tabagismo.

Engle e Kominiarek (2008) consideraram a idade materna mais avangada
como fator de risco para o nascimento a termo precoce, pois essas gestantes
estariam mais suscetiveis a doencas, como diabetes e hipertensdo. Como a
populacdo de gestantes atendidas no CHC-UFPR provém de encaminhamentos das
Unidades Basicas de Saude, devido a presenca de alguma morbidade, pode ser que
as gestantes com menor idade tenham permanecido na atengéo basica e, por isso,
nao foi possivel detectar essa diferenca mencionada na literatura.

Quanto a escolaridade, Auger et al. (2016) analisaram 2.319.697
nascimentos Unicos acima de 37 semanas, entre 1981 e 2010, no Canada. Os
nascimentos a termo precoce ocorreram em menor frequéncia nas gestantes
universitarias (p < 0,001). A populacdo atendida pela Maternidade do CHC-UFPR,
em geral, tem menos acesso ao ensino superior e, portanto, essa associagao entre
escolaridade e nascimento a termo precoce ficou prejudicada. Também, a escassez
de estudos brasileiros sobre a epidemiologia dos nascimentos a termo no Brasil
dificultou comparacdes com realidades socioeconémicas mais proximas a da
populacao atendida no CHC-UFPR.

N&o foram encontradas publicacbes nacionais e internacionais com relagao
ao uso de drogas licitas e ilicitas e o nascimento a termo precoce. Mesmo a
associacdo do abuso de drogas com a prematuridade ndo esta bem estabelecida na
literatura médica, pois h& dificuldade em se estabelecer se a prematuridade é
decorrente da acéo direta do abuso de drogas ou se ocorre pela influéncia de outros
fatores, tais como o uso concomitante de alcool e tabaco, assisténcia pré-natal
precéria e mas condi¢bes socioecondmicas (SILVA, VENZON, 2011).

Houve uma tendéncia a maior frequéncia de gestantes negras no GTP
(p = 0,06). Ainda se questiona a relacdo entre determinado grupo étnico e o

nascimento a termo precoce. Nos EUA, observa-se maior nimero de nascimento a
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termo precoce nas gestantes brancas n&o hispanicas, provavelmente, em
decorréncia da melhor condi¢cdo socioecondmica, acesso aos sistemas de saude e
desejo materno por um parto eletivo (ENGLE; KOMINIAREK, 2008; MAIN et al.,
2010). De modo semelhante, um estudo realizado por Murthy et al. (2011), utilizou
dados do National Center for Health Statistics, de 1991 a 2006, e avaliou as taxas de
induc&o do parto em gestagdes a termo precoce. Este estudo verificou aumento das
inducdes de 2% para 8%, sendo que as mulheres brancas nao hispanicas tiveram as
maiores taxas de inducdes e o aumento mais rapido nesse periodo. No entanto,
quando se avaliam mulheres submetidas a um parto com indicacdo médica no
periodo a termo precoce, predominam as negras nao hispanicas (PARIKH et al.,
2014). Esse ultimo dado € semelhante ao encontrado neste estudo no CHC-UFPR.
Ainda foi verificado se as gestantes negras, atendidas no CHC-UFPR, tiveram mais
morbidade que as brancas, a fim de justificar maior frequéncia de nascimento a
termo precoce. No entanto, ndo houve diferenca quanto a morbidade entre as
pacientes negras e brancas (p = 0,63).

A frequéncia de realizacdo de pré-natal foi elevada tanto no GTP como no
GTC (99,3% e 98,9%, respectivamente). Esse fato segue uma realidade nacional,
como descrito por Tomasi et al. (2017), em seu estudo intitulado “Qualidade da
atencdo pré-natal na rede basica de saude do Brasil: indicadores e desigualdades
sociais”, no qual 98,9% das gestantes tiveram pelo menos uma consulta de pré-
natal. Porém, quando os autores analisaram o numero de consultas de pré-natal,
como um dos indicadores de qualidade do atendimento, encontraram 89% das
gestantes com seis consultas ou mais, sendo as maiores propor¢des na Regiao Sul.
No estudo realizado na Maternidade do CHC-UFPR, a frequéncia de seis ou mais
consultas de pré-natal foi semelhante entre os grupos, 87,4% no GTP e 89,7% no
GTC. Se analisado apenas o numero total de consultas, este foi maior no GTC
(p = 0,02), pois a maior duracdo da gravidez, principalmente em gestantes de alto
risco, exige acompanhamento ainda mais criterioso.

O fato da amostra deste estudo ser proveniente de um hospital que atende
gestacdes de alto risco determina algumas particularidades, entre as quais 0 maior
risco de nascimentos espontaneos anteriores ao periodo a termo completo ou a
necessidade de interrup¢ao da gestacdo antes das 39 semanas.

Brown et al. (2014) afirmaram que o0 nascimento a termo precoce e/ou

prematuro também pode estar associado a determinantes biolégicos, os quais
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podem ser divididos em categorias. Essas categorias séo infeccao e inflamagao
(ruptura prematura de membranas, corioamnionite, vaginoses bacterianas, infecgbes
sistémicas ou intrauterinas); isquemia placentaria e outras hipoxias (pré-eclampsia,
eclampsia, doenca hipertensiva especifica da gestacao, hipertenséo cronica, retardo
de crescimento intrauterino, placenta prévia, descolamento prematuro da placenta,
outros sangramento com mais de 20 semanas de idade gestacional, doencas
vasculares); diabetes miellitus (gestacional ou pré-existente) e outros determinantes
bioldgicos (exemplo, oligodramnnio e polidramnio).

Na amostra do presente estudo foi avaliada a presenca de determinantes
biolégicos inflamatérios e/ou infecciosos durante a gestacdo e/ou no momento do
parto.

A frequéncia de exposicdo a infeccbes congénitas e perinatais (sifilis,
toxoplasmose, hepatite B, hepatite C, HIV, tuberculose, papilomavirus, varicela
zoster) foi semelhante entre os grupos. Acrescenta-se que a frequéncia de
colonizacdo materna por Streptococcus agalactiae ndo apresentou diferencas entre
o GTP e GTC (6,8% versus 7,2%, p = 0,90). No entanto, Mitchell et al. (2013)
associaram a colonizac&o por Streptococcus agalactiae a um risco trés vezes maior
de nascimento no periodo a termo precoce (OR = 3,28, IC 95% = 2,60 — 4,15,
p < 0,0001) e a maior concentragdo de interleucina 13 nessas gestantes. A
interleucina 18 mais elevada seria reflexo de uma resposta inflamatéria associada a
colonizacdo pelo Streptococcus do grupo B. Essa resposta inflamatéria seria o fator
determinante do maior risco de nascer entre 37 0/7 e 38 6/7semanas. Hill et al.
(2014) avaliaram especificamente mulheres hispanicas (n = 1391), que tiveram parto
vaginal, espontaneo, no periodo a termo. Esses pesquisadores constataram
colonizacdo por Streptococcus agalactiae em uma frequéncia de 10% e nao foi
associada a nascimentos a termo precoce. Na amostra do estudo do CHC-UFPR,
quando avaliados apenas as mulheres que evoluiram para parto vaginal, a
frequéncia de Streptococcus agalactiae foi de 7,2% e também nao houve diferenca
entre 0s grupos.

Com relacdo a presenca de ruptura das membranas amnidticas, esta foi
semelhante entre o GTP e GTC (28,0% e 23,2%, respectivamente, p = 0,10). O
tempo, em mediana, da ruptura das membranas foi de 8,5 horas no GTC (1-96
horas) e de 7 horas no GTP (1-240 horas), sendo estatisticamente significativo. No

entanto, esse achado na pratica clinica se mostra sem relevancia, pois as
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intervencdes sao indicadas apenas quando a ruptura das membranas amniéticas
ultrapassa 18 horas. Assim, analisando o tempo de bolsa rota superior ou igual a 18
horas, o valor de p foi limitrofe (p = 0,08), demonstrando tendéncia do GTC ter maior
frequéncia de bolsa rota prolongada. Esse dado seria o oposto do esperado, mas o
namero de casos é pequeno em ambos o0s grupos (8 casos no GTP e 21 casos no
GTC) sendo necessario uma amostra maior para confirmar essa observagdo. A
frequéncia de corioamnionite foi baixa tanto no GTP como no GTC, sem diferenca
significativa.

Também foi comparada a frequéncia de infecgcBes maternas entre 0s grupos.
A infeccdo do trato urindrio predominou em ambos 0s grupos, seguida pela
pielonefrite, porém sem diferenca estatistica (Tabela 2).

Um estudo com 17.678 recém-nascidos entre 34 e 41 semanas de idade
gestacional, provenientes de gestacbes Unicas e nascidos de parto vaginal
espontaneo, ndo demonstrou evidéncias de maior risco de nascimentos a termo
precoce associado a determinantes bioldgicos, como infeccao/inflamacdo. Essa
elevacdo no risco s foi encontrada para os recém-nascidos prematuros tardios
(BROWN et al., 2015). Esse achado parece condizente com o encontrado no
presente estudo. Na amostra estudada, considerando apenas as gestacbes que
evoluiram para parto vaginal, a frequéncia de fatores determinantes biologicos
(colonizagao por Streptococcus agalactiae, tempo de bolsa rota superior a 18 horas,
infeccbes congénitas e perinatais, infeccdes maternas) nao foi diferente entre os
grupos.

Com relacdo a presenca de determinantes biol6gicos de isquemia e/ou
hipoxia placentaria na populacdo estudada, a hipertensdo materna (crénica ou
doenca hipertensiva especifica da gestacao) foi a mais frequente e ndo se observou
diferenca entre os grupos (23,2% no GTP e 20,5% no GTC, p = 0,35). No artigo de
revisdo de Sibai (2011), a doenca hipertensiva especifica da gestacdo foi
considerada a mais frequente intercorréncia obstétrica, complicando 26% a 29% das
gestacdes nuliparas. Brown et al. (2015) verificaram que a presenca de
determinante biologico de isquemia esteve mais associada ao nascimento a termo
precoce, de parto vaginal espontaneo (OR = 1,25, IC 95% = 1.13-1.39). Na amostra
do estudo do CHC-UFPR, a frequéncia de hipertensao arterial entre as gestantes

gue evoluiram para parto vaginal foi semelhante entre os grupos.
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Outro determinante biol6gico descrito é a presenca de diabetes materna
(prévia ou gestacional). No presente estudo, a frequéncia de diabetes foi elevada,
tanto no GTP (22,9%) como no GTC (18,8%), sem diferenca significativa (p = 0,12).
No estudo de Brown et al. (2014) a diabetes materna aumentou em 2,66 vezes
(IC 95% = 2,19-3,23) o risco de nascimento a termo precoce de parto vaginal
espontaneo. Na amostra do estudo realizado no CHC-UFPR, analisando apenas as
gestantes que evoluiram para parto vaginal, a frequéncia de diabetes foi semelhante
entre o GTP e o GTC.

No que se refere a outras doencgas maternas, como tireoidopatias, distlrbios
psiquiatricos, obesidade, doencas respiratorias, malformacdes uterinas, tromboses,
lUpus eritematoso sistémico e epilepsia ndo se observou diferenca entre 0s grupos
(Tabela 3). As doencas hemato-oncoldgicas incluiram uma grande heterogeneidade
de complicacdes, desde anemia ferropriva até tumores. Houve tendéncia de maior
frequéncia no GTC (p = 0,05), ndo associando ao nascimento antes do termo
completo. As cardiopatias foram mais frequentes no GTP (16 casos, 3,6%)
comparado ao GTC (10 casos, 1,7%) (p = 0,04). No GTP, 9 gestantes cardiopatas
tiveram filhos por cesérea e 7 por via vaginal. No GTC, 6 nasceram de ceséarea e 4
por parto vaginal. O pequeno numero de casos nesses subgrupos impede concluir
que a cardiopatia seja um fator determinante biol6gico para o parto vaginal no
periodo a termo precoce, mas foi uma condi¢do clinica materna mais associada ao
GTP.

No que se refere a interrup¢cdo de uma gestacao antes de 39 semanas,
Spong et al. (2011) relataram detalhadamente esse dilema. Enquanto ha um claro
beneficio para as gestacdes de baixo risco atingir o termo completo, continuar uma
gestagcdo com complicagbes médicas ou obstétricas pode aumentar 0s riscos
maternos e/ou fetais. Aléem das complicacbes agudas, a exposicdo fetal a um
ambiente intrauterino hostil pode levar a danos em longo prazo, alterando inclusive a
programacao fetal. Por isso, essas gestacfes de alto risco estdo mais sujeitas a
indicacdo de interrupcdo em periodo anterior ao termo completo. Essa seria a
justificativa para as elevadas taxas de cesarea nesse estudo, sendo
significativamente mais frequentes no GTP.

Em outro estudo de Brown et al., publicado em 2015, foram analisados
25.699 partos, de gestacdes Unicas e com idade gestacional entre 34 a 41 semanas.

A frequéncia de nascimentos a termo precoce por indicacdo médica foi de 13,3%.
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Esses autores encontraram que a presenca de hipertensdo materna aumenta o risco
de indicacéo para interromper a gestacéo a termo precoce em 2,84 vezes (IC 95% =
51-3,22), a pré-eclampsia e eclampsia em 7,83 vezes (IC 95% = 6,59-
9,30) e a diabetes materna em 4,09 vezes (IC 95% = 3,50-4.65).

Spong et al., em 2011, publicaram as recomendacfes sobre 0 momento
mais adequado de interromper uma gestagado anterior a 39 semanas na presenca de
complicacbes maternas e/ou fetais. Essas recomendacfes foram adotadas pelo
American College of Obstetricians and Gynecologists e pela The Society for
Maternal-Fetal Medicine desde 2013 e reafirmadas em 2015 (Quadro 5) (ACOG,
2013).

No presente estudo, as indicacdes de cesareas que foram estatisticamente
mais frequentes no GTP, comparado ao GTC, foram hipertensédo arterial materna
(p = 0,03), gemelaridade (p < 0,001) e gestante HIV positiva com carga viral superior
ou igual a 1000 cépias/mL (p = 0,02). A comparacdo da frequéncia de diabetes
materna entre os dois grupos apresentou diferencas limitrofes (p = 0,06), bem como
outras intercorréncias maternas (p = 0,09). As demais indicacdes ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos estudados.

No presente estudo, a hipertensdo arterial, como indicacdo médica para
realizacdo de cesérea, foi mais frequente no GTP (p = 0,03), provavelmente devido
as recomendacfes atuais para 0 manejo de gestantes hipertensas, as quais visam
diminuir os riscos materno-fetais (SPONG et al., 2011; SIBAI, 2011; ACOG, 2013). A
doenca hipertensiva especifica da gestacdo ocorre em aproximadamente 30% das
gestantes nuliparas e a maioria dos quadros de pré-eclampsia surge depois de 38
semanas. Os riscos maternos de prosseguir com a gestacao diante de um quadro de
doenca hipertensiva especifica da gestacdo ou pré-eclampsia incluem Sindrome
HELLP (hemdlise, enzimas hepaticas alteradas e plaquetopenia), descolamento de
placenta, insuficiéncia renal, coagulacdo intravascular disseminada e Obito. As
morbidades fetais sdo restricAo de crescimento intrauterino, asfixia, Obito, entre
outros (SPONG, 2011).

Um estudo multicéntrico comparou os riscos e beneficios da inducéo do
parto com 37 semanas ou mais com a conduta expectante em gestantes com
doenca hipertensiva especifica da gestacdo leve ou pré-eclampsia leve. As
gestantes randomizadas para o grupo inducao tiveram reducéo de eventos adversos

(Sindrome HELLP, eclampsia, edema pulmonar, descolamento placentario,
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admissdo materna em UTI) com RR = 0,71 (IC 95% = 0,59 — 0,86). Nao houve
aumento dos desfechos neonatais desfavoraveis (Obito perinatal, escore de Apgar
de 5° minuto menor que 7, acidemia, admissbes na UTI Neonatal e SDR)
(KOOPMANS et al., 2009).

As gestacfes gemelares também foram mais frequentes no GTP (p < 0,001),
pois constituem uma condi¢do que favorece tanto o parto espontaneo nesse periodo
como a interrupcdo da gravidez antes de 39 semanas. As gestacdes mdultiplas tém
risco maior de natimortos, mesmo na auséncia de comorbidades, especialmente as
monocoribnicas. Segundo a opinido de especialistas e do American College of
Obstetricians and Gynecologists, o periodo ideal para o nascimento nas gestacdes
multiplas dicoriénicas/diamnioticas ndo complicadas € com 38 semanas de idade
gestacional. Naquelas complicadas por oligodramnio, retardo de crescimento
intrauterino e crescimento discordante entre os fetos, a interrupcdo deve ser
programada entre 36 e 37 semanas. Nas gestacdes multiplas
monocoridnicas/diamnidticas, ndo complicadas, o parto deve ser programado entre
34 a 37 semanas; porém a presenca de complicacdes (sindrome de transfuséo feto-
fetal, retardo de crescimento intrauterino e crescimento discordante entre os fetos)
determina interrupgcdo mais precoce entre 32 e 34 semanas de idade gestacional.
Nas gestacdes gemelares monocoridnicas e monoamnidticas, também o parto deve
ocorrer entre 32-34 semanas (SPONG et al., 2011; NEWMAN; UNAL, 2011; ACOG,
2013; EDMUNDS; SILVER, 2013). Como o estudo atual foi realizado a partir da
revisdo dos prontuarios dos recém-nascidos, a informacdo sobre a gestacdo ser
mono ou dicoribnica e mono ou diamnibtica, nem sempre estava disponivel,
impossibilitando a analise dessa caracteristica nas gestacdes multiplas.

Vilchez et al. (2015), por meio de um estudo populacional, concluiu que a
distribuicdo dos desfechos neonatais desfavoraveis nas gestacdes gemelares foi
linear, sendo menos frequentes nos recém-nascidos a termo precoce e mais alta nos
termos tardios, enquanto a distribuicdo desses desfechos nas gestacdes Unicas
seguiria um curva em forma de “U”, na qual, a parte mais inferior seria representada
pelo recém-nascidos a termo completo, que teriam as menores complicacoes,
comparado aos recém-nascidos termo precoce e tardio. Uma revisdo sistematica e
meta-analise de estudos controlados randomizados em gestacfes gemelares nado
complicadas, com membranas amniéticas integras, comparou o parto programado

com 37 semanas com a conduta expectante até 38 semanas ou mais. Nos casos de



87

parto programado com 37 semanas observou-se menor frequéncia de eventos
neonatais adversos graves, comparado com a conduta expectante (4,7% versus
12,2%, RR = 0,39; IC 95% = 0,20 - 0,76) (SACCONE; BERGHELLA, 2016).

Neste estudo, no GTP, houve maior frequéncia de indicacdo de cesarea em
gestantes HIV positivas com carga viral superior ou igual a 1000 copias/mL. Isso foi
decorrente do atual protocolo do Ministério da Saude, que recomenda a cesarea
eletiva na 382 semana de gestacéo, a fim de se evitar tanto a prematuridade, como
também o trabalho de parto e a ruptura prematura das membranas que podem
favorecer a transmissao vertical, quando a carga viral materna é elevada (CV = 1000
copias/mL) (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Quanto a diabetes materna (gestacional ou anterior a gravidez), sua
frequéncia como indicacdo de cesarea foi maior no GTP, porém com nivel de
significancia limitrofe (p = 0,06). O nascimento a termo precoce nas gestantes
diabéticas € preconizado quando o controle com dieta ou medicamentos ndo é
alcancado, ou quando ha complicacBes vasculares. Nesses casos, a interrupcao da
gestacao diminui o risco de 6bito intrauterino, macrossomia e tocotraumatismos. Nas
situacbes em que ha bom controle dos niveis glicémicos maternos, o nascimento a
termo precoce nao é indicado (SPONG, 2011; CATALENO, 2011; ACOG, 2013).

No estudo realizado no CHC-UFPR, a indicacdo de cesarea mais frequente
em ambos os grupos foi a iteratividade e, por isso, precisa de uma avaliacdo mais
criteriosa. Quando analisado as indica¢des de cesarea como um todo, a iteratividade
representou 24,2% (130/536). Nos EUA, as ceséreas iterativas representam em
torno de 15% do total de ceséareas. Provavelmente, a maior frequéncia de cesarea
observada neste estudo seja reflexo da realidade brasileira, na qual ainda ha alta
taxa de cesérea eletiva em primigestas. As justificativas aceitas para a realizacao de
cesarea iterativa, no periodo a termo precoce sdo cesarea anterior envolvendo o
segmento uterino superior ou uma miomectomia anterior extensa, complicada ou
envolvendo segmento uterino superior (SPONG, 2011; ACOG, 2013). Hutcheon et
al. (2014) avaliaram 7.687 cesareas iterativas, realizadas entre 2008 a 2011,
registradas no British Columbia Perinatal Data Registry, no Canada. Cinquenta e
cinco por cento das cesareas iterativas ocorreram no periodo a termo precoce,
sendo mais comum com duas ou mais cesareas anteriores e entre as gestantes
obesas. A maioria dessas ceséreas iterativas no periodo a termo precoce ocorreu na

382 semana de idade gestacional (Grafico 3).
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GRAFICO 3 — IDADE GESTACIONAL NOS PARTOS CESAREAS A
TERMO - BRISTISH COLUMBIA, CANADA, 2008 - 2011

Percent

35 a7 38 39 40 4
Gestational age at delivery (weeks)

FONTE: Hutcheon et al. (2014)

Na amostra do estudo do CHC-UFPR, foram realizadas 130 ceséareas
iterativas, das quais 36,2% foram no GTP (47), sendo 30% (39) com 38 semanas
(Tabela 5). Uma possibilidade para essa menor frequéncia quando comparado ao
estudo canadense, seja, possivelmente, o periodo avaliado. A presente pesquisa foi
baseada nos nascimentos do ano de 2013, quando ja havia mais recomendacdes
sobre o melhor momento para realizar as cesareas iterativas (SPONG, 2011; ACOG,
2013). Analisando as 47 ceséreas iterativas no GTP, apenas quatro ndo tinham
informacéo sobre a presenca de trabalho de parto prévio. Sendo assim, 43 ceséareas
iterativas dispunham da informacéo sobre trabalho de parto prévio. Destas, doze
(27,9%) foram precedidas de trabalho de parto e 31 (72,1%) n&o tiveram trabalho de
parto antecedendo a cesarea iterativa. Com a intencédo de encontrar uma justificativa
para a interrupgdo anterior as 39 semanas, foi verificado quantas dessas gestantes
tinham hipertensdo e/ou diabetes, e somente 7 gestantes apresentavam essas
complicagbes. Esses dados permitem afirmar que 55,8% (24/43) das ceséareas
iterativas no GTP foram sem trabalho de parto prévio, em gestantes sem
hipertensao e/ou diabetes. Sdo em casos como esses que 0s programas de redugao
de cesarea devem também direcionar os seus esfor¢cos (CLARK et al., 2010). Gawlik
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et al. (2014), ao avaliar 503 cesareas eletivas entre 37 e 40 semanas, constataram
aumento de 3,2 vezes no risco de admissdo na UTI Neonatal de recém-nascidos a
termo precoce. Por esse motivo, hd uma preocupacdo em reduzir as cesareas

iterativas anteriores a 39 semanas.

5.2 CARACTERISTICAS DOS RECEM-NASCIDOS

Se por um lado h& muitas evidéncias sobre o maior nimero de complicacbes
neonatais entre 0s recém-nascidos a termo precoce provenientes de cesareas
eletivas, poucos estudos foram realizados para avaliar a frequéncia de intercorréncia
em recém-nascidos, nos quais a gestacdo foi de alto risco. Os recém-nascidos
desse estudo provém de gestacdes com alguma complicacdo, ou seja, muitos foram
expostos a algum fator determinante biologico (infeccdo/inflamacao; isquemia
placentaria e outras hipoxias; diabetes mellitus e outros determinantes). Assim, é
importante determinar se, mesmo em gestacdes de risco com um ambiente
intrauterino hostil, 0 nascimento com idade gestacional entre 37 e 38 semanas e 6
dias acarreta complicacBes neonatais precoces.

O peso de nascimento entre os recém-nascidos do GTP foi menor do que o
peso dos recém-nascidos do GTC. Essa diferenca mostrou-se condizente com a
literatura. Cecatti et al. (2000) encontraram ganho de peso médio de 200
gramas/semana, entre a 272 a 382 semana. A partir de entdo, esse ganho diminuiu
para aproximadamente 150 gramas/semana. Assim, a principio, 0 menor peso de
nascimento no GTP seria apenas resultado da menor duracdo da gestacdo. Porém,
gquando foi avaliada a frequéncia de recém-nascidos pequenos para idade
gestacional, essa foi maior no GTP. As possibilidades para esse achado poderiam
ser a exposicdo a um ambiente intrauterino hostil, devido a presenca de fatores
determinantes bioldgicos, tais como a maior frequéncia de hipertensdo materna
(p = 0,03) e gemelaridade (p < 0,001).

N&o houve, entre os grupos, diferenca entre as categorias dos escores de
Apgar de 1° e 5° minutos e a necessidade de manobras de reanimacgéo. Além disso,
a frequéncia de reanimacéo ficou préxima a referida pelo Programa de Reanimacgéo
Neonatal, ou seja, a cada 10 recém-nascidos, um necessita de algum suporte para
iniciar a respiracdo (ALMEIDA, GUINSBURG, 2016). Esses dados foram
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discordantes da literatura. Cheng et al. (2008) avaliaram 2.527.766 gestacfes a
termo e evidenciaram que 0s recém-nascidos que nasciam com 37 semanas,
comparados aos que nasciam com 39 semanas, tinham escore de Apgar de 5°
minuto mais baixos (OR = 1,69; IC 95% = 1,59 — 1,79 para escore inferior a 7 e
OR =1,87; IC 95% = 1,3 — 2,15 para escore inferior a 4). Doan, Gibbons e Tudehope
(2014) também identificaram maior frequéncia de escore de Apgar 5° minuto inferior
a 7 em recém-nascidos de gestantes submetidas a cesarea eletiva no periodo a
termo precoce (p < 0,05). A principal diferenca entre o presente estudo e o desses
pesquisadores foi que nessa amostra estudada, as cesareas eletivas no GTP foram
apenas 2 casos, Ou seja, ou 0s pacientes nasceram de parto espontaneo no periodo
a termo precoce ou havia uma indicacdo para a cesarea. Assim, talvez a auséncia
do fator cesarea eletiva antes da 392 semana, possa ter alguma contribuicao.

A presenca de liquido amniético meconial foi maior no GTC (p = 0,02),
porém ndo esteve associada a maior frequéncia de sindrome de aspiragdo meconial
(nenhum caso em toda amostra) ou asfixia perinatal (p = 0,36) nesse grupo. Lee et
al. (2011) descreveram que a frequéncia de liqguido amni6tico meconial aumenta
com o0 avanc¢o da idade gestacional, independente da presenca ou néo de trabalho
de parto, podendo ser um evento fisiolégico que representa maturidade
gastrointestinal sob o comando do sistema nervoso autbnomo fetal.

Quanto ao tempo de internacgéo, este foi maior no GTP do que no GTC. As
frequéncias de tempo de internacdo superior a 5 dias também foram maiores no
GTP. De acordo com os resultados do presente estudo, 0 nascimento a termo
precoce representou risco de 1,43 vezes para internagao superior ou igual a 5 dias
(IC 95% = 1,01-2,03) do que nascimento com 39 semanas ou mais. Provavelmente,
0 maior tempo de internacdo no GTP foi consequéncia do maior risco de
complicagbes nos recém-nascidos a termo precoce. Na literatura, poucos estudos
realizaram a comparagcao entre nascimento a termo precoce e tempo de internacao.
Tita et al. (2009) verificaram um risco 2,7 vezes maior (IC 95% = 2,0 — 3,5) de tempo
de internacado superior ou igual a 5 dias nos recém-nascidos de 37 semanas e de 1,8
vezes (1,5 - 2,2) nos recém-nascidos de 38 semanas, comparados aqueles nascidos
com 39 semanas. Resende, Santos e Silva (2015) obtiveram resultados
semelhantes para tempo de internagdo superior a 5 dias, sendo que com 37
semanas o risco foi de 3,6 (IC 95% = 2,1 - 6,3) e com 38 semanas, de 1,9 (IC 95% =

1,1-3,0), tendo como referéncia 39 semanas. Long et al. (2017) também
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encontraram maior frequéncia de tempo de internagéo superior ou igual a 5 dias nos

recém-nascidos a termo precoce (p < 0,005).

5.2.1 ADMISSOES NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

A internacdo na UTI Neonatal foi significativamente mais observada entre os
recém-nascidos do GTP, com um risco de 1,76 vezes maior comparado ao GTC (IC
95% = 1,07 - 2,90). Vérios outros pesquisadores observaram mais admissfes na UTI
Neonatal nos recém-nascidos a termo precoce (CLARK et al., 2009; OSHIRO et al.,
2009; TITA et al., 2009; CRAIGHEAD; ELSWICK, 2014; BAILEY et al., 2014; DOAN,
GIBBONS, TUDEHOPE, 2014). Parikh et al. (2014) avaliaram 177.029 nascimentos
a termo. As admissdes na UTI Neonatal foram analisadas conforme a semana de
idade gestacional (37, 38, 39, 40, 41 semanas) e correlacionadas ao fator
desencadeante do parto (parto espontaneo, ruptura prematura das membranas,
indicagdo materna/fetal e eletivo). Os recém-nascidos com 37 semanas tiveram mais
admissdes na UTI Neonatal nos quatro grupos (p < 0,001) em comparagcdo aos
recém-nascidos com 39 semanas. No periodo de 38 semanas, tiveram mais
admissfes na UTI Neonatal, apenas os nascidos de partos eletivos ou com
indicacdo materno/fetal (p = 0,03 e p = 0,003, respectivamente). No presente estudo,
ndo foi possivel analisar as admissdes na UTI Neonatal conforme as semanas de
idade gestacional e o fator desencadeante do parto porque o nimero de eventos
admissado na UTI Neonatal foi pequeno (67 no total), limitando a analise estatistica.
Porém, mesmo diante de uma amostra, na qual as cesareas eletivas sdo excecoes,
0 numero de admissdes na UTI Neonatal foi maior no GTP.

Quanto ao tempo de internacdo na UTI Neonatal, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos (mediana de 5 dias, variando de 2 a 19~25 dias,
p = 0,94). Craighead e Elswick (2014) verificaram maior duragéo da internacdo na
UTI Neonatal nos recém-nascidos a termo precoce (OR = 1,16, IC 95% = 1,00-1,34),
porém observa-se que o risco € discreto.

Entre as causas que determinaram a internacdo na UTI Neonatal, o
desconforto respiratério foi mais frequente no GTP (19 casos dentre as 37
admissbes na UTI Neonatal, correspondendo a 51,3%) comparado ao GTC (seis

casos dentre 30 internacdes na UTI Neonatal, correspondendo a 20,0%) (p = 0,001).
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Tanto no GTP como no GTC, os tipos de desconforto respiratorio encontrados foram
desconforto de adaptacdo e TTRN. No entanto, apenas o desconforto de adaptagéao
se mostrou mais frequente no GTP (p < 0,001). A frequéncia de TTRN, muito
provavelmente pelo restrito niamero de casos, ndo foi diferente entre os grupos
(p = 0,71). Por meio de Regressado Logistica Multivariada verificou-se que o parto
cesdreo aumentou em 4 vezes o risco de desconforto respiratério (OR = 4,06;
IC 95% = 1,37 - 11,98). Porém, o nascimento a termo precoce também esteve
associado a um risco quatro vezes maior de desenvolver desconforto respiratério
(OR = 4,12; IC 95% = 1,62 - 10,45, p < 0,001), indicando imaturidade pulmonar
relacionada a menor idade gestacional.

Ao nascimento, a absorcdo do liquido pulmonar desempenha papel
fundamental na adaptacdo pulmonar dos recém-nascidos. No parto vaginal
desencadeado espontaneamente, a transicdo entre a fase de secrecdo do liquido
alveolar para a fase de reabsorcéo inicia-se ainda antes do nascimento e continua
horas depois. A maior parte do liquido pulmonar é absorvida através de transporte
ibnico transepitelial, sendo os canais de sédio (apical amiloride-sensitive epitelial
sodium channel) essenciais nesse processo, em especial sua subunidade a. A
subunidade B é importante para a atividade méaxima do canal e por tornar o canal
altamente seletivo ao ion sédio. Os glicocorticoides também estdo envolvidos na
adaptacao pulmonar através da regulacéo do transporte idnico e absorcao do liquido
alveolar. Os glicocorticoides fazem upregulation do gen, da expressao proteica e da
atividade dos canais de sodio. Também induzem a transcricdo e a ativacdo da
serum and glucocorticoid-inducible kinase 1 (SGK1). A inducdo dos canais de sédio
€ parcialmente mediada pela SGK1. Em animais, a medida que aumenta o0 RNA
mensageiro da SGK1 e a sua propria concentragdo, o liquido pulmonar diminui. As
concentracbes de glicocorticoide enddégeno sdo menores quanto menor a idade
gestacional e também nos recém-nascidos de parto cesareo.

Em paralelo, o risco de morbidade respiratéria € mais elevado nos
prematuros tardios e nos recém-nascidos a termo precoce, especialmente quando o
parto foi cesareo (JAIN; DUDELL, 2006; JANER et al., 2015). Janér et al. (2015)
demonstraram, em recém-nascidos, a associacao entre cortisol, idade gestacional e
tipo de parto com as expressdes génicas das subunidades a e 3 do canal de sédio e
SGK1 durante a adaptagdo pulmonar. As concentragBes plasméticas (sangue de

cordado umbilical) de cortisol enddégeno foram mais baixas antes das 40 semanas de
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idade gestacional e nos nascimentos por cesarea. Os pesquisadores também
evidenciaram correlagdo entre as concentragfes plasmaticas de cortisol e a
expressao nas vias aéreas das subunidades a e B do canal de sodio (amostras
colhidas do epitélio nasal). A expressao das subunidades a e 3 foi menor nos recém-
nascidos prematuros tardios e termo precoce em comparacdo com 0S recém-
nascidos a termo completo. Do mesmo modo, a expressdo da SGK1 também foi
menor nesses dois grupos de recém-nascidos. Com relacdo a SGK1, sua maior
expressdo também foi encontrada nos nascidos por parto vaginal, fato
possivelmente ligado a elevacdo das catecolaminas durante o trabalho de parto.
Esses autores relataram que o nascimento antes das 39 semanas por cesarea
constitui um duplo risco para morbidade respiratoria.

Os resultados do presente estudo condizem com essa afirmacao de Janér et
al. (2015). Corroborando estes resultados, Kozhimannil, Macheras e Lorch (2014)
estudaram a associacdo da morbidade respiratoria em recém-nascidos a termo
precoce conforme o tipo de parto e verificaram que a cesarea eletiva aumentou esse
risco em 2,49 vezes (IC 95% = 2,43-2,55); a cesarea com indicacdo aumentou em
2,29 (IC 95% = 2,25-2,32) e 0 parto vaginal espontaneo teve efeito protetor
(OR =0,91; IC 95% = 0,90 - 0,92).

Houve apenas um caso de pneumotérax no GTP, o qual ocorreu em um
paciente recebendo oxigénio sob cateter nasal (sem nenhum outro tipo de suporte
ventilatorio). No GTC, registraram-se dois casos de pneumotérax em pacientes
asfixiados, porém em ventilagcdo mecanica. Apesar da impossibilidade de realizar a
analise estatistica por se tratarem de casos isolados, o fato de um paciente do GTP
ter feito um pneumotérax sem o uso de presséao positiva levou ao questionamento se
este evento ndo estaria relacionado a imaturidade pulmonar. Os dados da literatura
mostraram-se controversos. Martinez-Nadal et al. (2014) n&o encontraram
diferencas significativas nas taxas de pneumotorax entre os recém-nascidos a termo
precoce e termo tardio. O oposto foi descrito por Doan, Gibbons e Tudehope (2014),
sendo o pneumotérax mais frequente nos recém-nascidos a termo precoce
(p <0,05).

N&o houve nenhum caso de SDR em nenhum dos grupos estudados,
provavelmente, pela menor amostra deste estudo e pela baixa frequéncia de
cesareas eletivas. Cheng et al. (2008), ao avaliarem o0s registros eletrénicos de

2.527.766 gestacdes a termo, encontraram aumento de trés vezes no risco de SDR
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no grupo termo precoce (aOR = 3,12; IC 95% = 2,90 - 3,38). Martinez-Nadal et al.
(2014), em estudo retrospectivo, populacional de corte, analisaram 35.539 recém-
nascidos entre 37 e 41 semanas e verificaram uma frequéncia de 0,14% de SDR
nos nascidos a termo precoce comparado a 0,005% nos recém-nascidos a termo
completo (p < 0,001). As pesquisas conduzidas por Zanardo et al. (2004) também
registraram aumento do risco para SDR nos recém-nascidos a termo precoce,
nascidos de cesarea eletiva, em relacdo aqueles com mais de 39 semanas
(OR =12,9, IC 95% = 3,57-35,53; p < 0,01).

A frequéncia de outros motivos de admissdo na UTIl Neonatal (asfixia
perinatal, secundario a intercorréncias maternas ou “casos sociais”, hipoglicemia,
ictericia, sepse e para observacdo clinica) ndo foram diferentes entre os grupos.
Apesar disso, a asfixia perinatal merece certo destaque, pois foi a primeira causa de
internacdo na UTI Neonatal no GTC, sendo registrados nove casos (dentre 30
internacdes na UTI Neonatal). No GTP, ocorreram apenas trés casos (dentre 37
admissodes) (p = 0,36). Considerando que os recém-nascidos deste estudo foram
provenientes de gestacdes de risco, percebe-se que nessas situacdes ha sempre
um limite muito ténue entre os riscos de um nascimento a termo precoce e 0S riscos
de permanecer em um ambiente intrauterino desfavoravel.

Quanto a necessidade de suporte ventilatério entre os dois grupos, nao
houve diferenca estatisticamente significativa, mesmo quando avaliado cada tipo de
suporte ventilatério isoladamente (cateter nasal, campanula, CPAP-nasal e
ventilacdo mecéanica). Na literatura, varios autores encontraram maior uso de
suporte ventilatério nos recém-nascidos a termo precoce. Cheng et al. (2008)
verificaram que os recém-nascidos a termo precoce tem o dobro de chance de
necessitaram de ventilagcdo mecéanica por mais de 30 minutos (aOR = 2,21, IC 95%
= 2,05-2,38). Ghartney et al. (2012) constataram uso mais frequente de oxigénio e
CPAP no grupo de recém-nascidos com 37 a 38 semanas em comparacado aos
recém-nascidos de 39 semanas (p < 0,001 e p = 0,04, respectivamente). Martinez-
Nadal et al. (2014) encontraram maior uso de ventilagdo mecanica (0,2% versus
0,07%; p < 0,001) e de CPAP (0,11% versus 0,01%; p < 0,001) nos recém-nascidos
a termo precoce do que nos recém-nascido a termo completo. Doan, Gibbons e
Tudehope (2014) também observaram maior uso de oxigenioterapia e CPAP nasal
nos recém-nascidos a termo precoce (p < 0,05). Provavelmente, o motivo para o

resultado diferente do presente estudo, em relacdo ao restante da literatura, seja
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reflexo da menor amostragem e dos raros casos de nascimentos por cesarea

eletiva.

5.2.2 ADMISSOES NO ALOJAMENTO CONJUNTO

No presente estudo, optou-se por analisar separadamente 0s pacientes que
permaneceram durante toda internacdo em Alojamento Conjunto daqueles que
foram encaminhados para UTI Neonatal. Essa decisdo foi baseada na diferenga de
gravidade das intercorréncias a que esses pacientes estdo sujeitos.

Quanto ao tempo de permanéncia em Alojamento Conjunto, no local de
realizacdo desse estudo, adotam-se as normas béasicas do Ministério da Saude, cuja
permanéncia minima preconizada para o0 recém-nascido é de 48 horas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014a). Assim, entre os recém-nascidos que ficaram
exclusivamente no Alojamento Conjunto, ndo se observou diferenca no tempo de
internacdo entre os grupos. Nao foram encontrados, na literatura, estudos que
realizaram a comparacdo entre nascimento a termo precoce e tempo de internagao
neste tipo de unidade de internacdo. Também ndo se observou diferenca entre os
grupos quanto ao tempo de permanéncia superior a 5 dias. Os motivos que
determinaram permanéncia maior ou igual a 5 dias no Alojamento Conjunto do CHC-
UFPR estdo apresentados na Tabela 7. Da mesma maneira, ndo houve diferenga
significativa entre os grupos com relacdo as justificativas para tempo de internacéo
superior ou igual a 5 dias.

As intercorréncias estudadas nestes recém-nascidos foram hipoglicemia,
perda de peso, 0 uso de complemento e ictericia neonatal.

As frequéncias de hipoglicemia no GTP (8,7%) e no GTC (7,4%) foram
semelhantes (p = 0,66). Porém, na analise de Regressdo Logistica Multivariada,
considerando como variavel dependente a ocorréncia de hipoglicemia e como
variaveis independentes a idade gestacional (37 semanas versus as demais), tipo de
parto, morbidade materna (hipertenséo arterial e/ou diabetes), classificacdo peso de
nascimento para idade gestacional e 0 sexo; as variaveis selecionadas como
preditivas foram a presenca de morbidade materna elevando o risco de hipoglicemia
em cerca de 2 vezes (OR = 2,28; IC 95% = 1,41 - 3,67; p < 0,001); a idade

gestacional (37 semanas versus as demais), elevando o risco também em cerca de
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2 vezes (OR = 2,09; IC 95% = 1,19 — 3,68) e 0 peso de nascimento pequeno para a
idade gestacional, elevando o risco em 55% (OR = 1,55; IC 95% = 1,11 - 2,15). No
entanto, quando substituida a variavel independente idade gestacional para 38
semanas versus 39 a 40 semanas, as variaveis selecionadas como preditivas foram
apenas a presenca de morbidade materna, elevando o risco de hipoglicemia em
cerca de 2 vezes (OR = 2,35, IC 95% = 1,46-3,78; p < 0,001) e o peso de
nascimento pequeno para idade gestacional, elevando o risco em 54% (OR = 1,54
IC 95% = 1,11-2,15). Diante desses resultados, verificou-se um efeito “dose
dependente” da idade gestacional sobre o risco de hipoglicemia.

Outros pesquisadores também associaram a hipoglicemia com idade
gestacional a termo precoce. Martinez-Nadal et al. (2014) verificaram frequéncia de
hipoglicemia de 0,54% nos recém-nascidos a termo precoce e 0,11% nos recém-
nascidos a termo completo (p < 0,0001). Resultado semelhante foi obtido por Doan,
Gibbons e Tudehope (2014) (p < 0,05). Long et al. (2017) observaram 3,9% de
hipoglicemia no recém-nascidos a temo precoce e 1,2% nos recém-nascidos a termo
completo (p = 0,001). Tita et al. (2009) obtiveram risco 3,3 vezes maior (IC 95% =
1,9-5,7) de hipoglicemia nos recém-nascidos de 37 semanas comparado aos recém-
nascidos de 39 semanas. Os recém-nascidos de 38 semanas ndo tiveram maior
risco de hipoglicemia comparado aqueles com 39 semanas. Ghartney et al. (2012)
encontraram, também, duas vezes mais risco de hipoglicemia no periodo a termo
precoce (RR =2,1, IC 95% = 1,2-3,8).

O maior risco de hipoglicemia entre os recém-nascidos de 37 semanas pode
ser decorrente de imaturidade da homeostase do metabolismo da glicose, bem
como de menor reserva de glicogénio hepatico, visto que o seu acumulo ocorre de
forma mais expressiva ao final da gestacédo (RAJU, 2013). Mas outros fatores podem
estar envolvidos, como dificuldade na amamentacédo em decorréncia de imaturidade
no processo succgao degluticéo.

A imaturidade fisiolégica dos recém-nascidos a termo precoce também traz
consequéncias para a amamentacdo ao seio materno, pois determina menor
habilidade para gerar pressdo negativa na cavidade oral durante a succao.
Consequentemente, o esvaziamento da mama ndo ocorre de maneira satisfatoria,
podendo inclusive levar a diminuicdo da producéo de leite materno (MEIER et al.,
2013). Hourani, Ziade e Rajad (2011) verificaram que a dificuldade na amamentacao

€ maior entre os nascidos com 37 semanas do que naqueles com 38 a 41 semanas.
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Uma pesquisa recente demonstrou que os recém-nascidos a termo precoce teriam
menor chance de iniciar o aleitamento materno (aRR = 0,98; IC 95% = 0,97 - 0,98) e
manter por mais de 10 dias (aRR = 0,94; IC 95% = 0,93 - 0,96) quando comparado
aos demais recém-nascidos a termo (HWANG et al., 2013). Craighead e Elswick
(2014) também verificaram que a idade gestacional entre 37 e 38 semanas é fator
de risco para néo iniciar o aleitamento materno (OR = 1,5; IC 95% = 1,26 - 1,78),
enquanto idade gestacional entre 39-41 semanas favorece o inicio do aleitamento
(OR = 0,06; IC 95% = 0,55 - 0,79). Goyal, Attanasio e Kozhimannil (2014) relataram
que recém-nascidos a termo precoce tém menor chance de permanecerem em
aleitamento materno exclusivo, uma semana ap0s o nascimento (aOR = 0,72,
IC 95% = 0,48-1,06). Hackman et al. (2016) também identificaram os recém-
nascidos a temo precoce como uma populacdo de risco para menor duracdo do
aleitamento materno.

Pelo fato do atual estudo ser retrospectivo, ndo foi possivel uma avaliacdo
detalhada das principais dificuldades na amamentacdo entre o GTP e GTC. No
entanto, a andlise do uso de complemento ao aleitamento materno e da perda de
peso total em torno das 48 horas de vida mostrou-se uma maneira indireta de avaliar
a amamentagao.

O uso de complemento foi mais frequente no GTP (41,9%) do que no GTC
(33,5%) (p = 0,01). Estudando a frequéncia do uso de complemento conforme a
semana de idade gestacional e excluindo os pacientes que fizeram uso exclusivo de
férmula infantil, por serem expostos ao HIV, observou-se que o0s recém-nascidos
com 37 semanas foram os que mais fizeram uso de complemento (p < 0,005)
(Tabela 22).

Com relacdo a perda de peso, optou-se pela avaliacdo préxima as 48 horas de
vida, pois nesse momento a imensa maioria dos pacientes ainda se encontrava
internada, permitindo o calculo do percentual total de perda de peso em relacdo ao
peso de nascimento. AvaliagBes posteriores as 48 horas seriam prejudicadas, pois
0S pacientes sem intercorréncias ja teriam recebido alta. Na comparacdo entre 0s
grupos, a mediana de perda de peso foi semelhante. Porém, comparando a perda
de peso conforme a semana de idade gestacional, os recém-nascidos de 37
semanas tiveram risco 2,16 vezes maior (IC 95% = 1,49-3,13) de perder 7% ou mais
do peso de nascimento préximo as 48 horas.
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A ictericia neonatal foi outra intercorréncia estudada. Quando analisada a
frequéncia de ictericia por incompatibilidade sanguinea, ndo houve diferenca
significativa entre os grupos. No entanto, nesses casos, a ictericia resultou de
hemdlise e ndo de imaturidade do metabolismo da bilirrubina, decorrente da menor
idade gestacional. Com relacdo a ictericia fisioldgica, sua frequéncia foi um pouco
maior no GTC (93,6%) do que no GTP (88,9%) (p = 0,08). Em um primeiro
momento, esse resultado mostrou-se contrario ao esperado. Porém, considerando
gue se tratou de estudo retrospectivo, baseado na anotacdo médica no prontuério, e
que em algumas vezes havia apenas a avaliacao clinica de ictericia, sem a medida
transcutdnea ou sérica da bilirrubina; optou-se pela avaliacdo dos casos de ictericia
com necessidade de fototerapia, pois nessa circunstancia, sempre haveria dosagem
transcutanea e/ou sérica para acompanhamento, indicacao e retirada da fototerapia.
Sendo assim, o fator subjetividade do examinador, na avaliagdo clinica da ictericia,
seria afastado. ApOGs esses ajustes, a frequéncia de ictericia fisiologica, com
necessidade de fototerapia, foi maior nos recém-nascidos de 37 semanas (9,9%) do
gue naqueles com 38, 39 e 40 semanas (2,3%, 3,0% e 2,8%, respectivamente) (p =
0,03). Também se encontrou risco 3,87 vezes maior (IC 95% = 1,47 — 10,20) de
necessidade de fototerapia com 37 semanas comparada as demais idades
gestacionais. Resende, Santos e Silva (2015) verificaram risco 2,3 vezes maior
(IC 95% = 1,5 - 3,7; p < 0,001) nos recém-nascidos a termo precoce apresentarem
ictericia com necessidade de fototerapia (p < 0,001). Outros estudos avaliaram as
reinternacdes por ictericia no periodo neonatal. Segundo Ruth (2014), os recém-
nascidos de 37 semanas apresentaram risco cinco vezes maior de internagdo por
ictericia (aOR = 5,0; IC 95% = 3,1 - 8,2), os recém-nascidos de 38 semanas risco
superior a duas vezes (aOR =2,4; IC 95% = 1,5 - 3,9) e os de 39 semanas 0 mesmo
risco que os de 40 semanas. A idade gestacional de 41 semanas teve efeito protetor
em relacdo a internacao por ictericia (RUTH, 2014).

O maior risco de ictericia, nos recém-nascidos a termo precoce, deve-se a
imaturidade hepética do sistema captagdo/conjugacdo da bilirrubina, podendo ser
exacerbado pela dificuldade na amamentacdo, pois a baixa ingesta diminui a
motilidade intestinal e aumenta o circuito enterohepatico da bilirrubina (KUZNIEWICZ
et al., 2013).

Outro aspecto estudado foi a presenca de sepse neonatal, porém como

ocorreram poucos casos, a analise estatistica nao foi possivel. No GTP, sete recém-
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nascidos (1,7%) apresentaram suspeita de sepse, em dois casos essa hipétese
diagnostica foi afastada apds a segunda triagem laboratorial negativa. Dos cinco
casos restantes, quatro eram sepse precoce, com hemocultura negativa e nenhum
caso de meningite. Um caso de sepse tardia teve como etiologia Staphylococcus
epidermidis, também sem meningite. Todos receberam antibioticoterapia
endovenosa. Dois casos ficaram internados na UTI Neonatal e os demais
permaneceram no Alojamento Conjunto. No GTC, trés casos apresentaram sepse
precoce suspeita (0,5%), todos com hemocultura negativa e nenhum caso de
meningite. Todos receberam antibioticoterapia endovenosa e dois foram internados
na UTI Neonatal. Os dados da literatura sdo controversos, Martinez-Nadal et al.
(2014) n&o encontraram diferencas significativas nas taxas de sepse neonatal. Tita
et al. (2009) verificaram risco de sepse clinica ou confirmada aumentado, tanto para
0s recém-nascidos com 37 semanas (OR = 2,9; IC 95% = 2,1 - 4,0) como para 0S
com 38 semanas (OR =1,7; IC 95% = 1,4 - 2,2).

5.2.3 MORTALIDADE NEONATAL

Nesse estudo, ndo houve 6bito em nenhum dos grupos durante o periodo de
internacdo, lembrando que os casos de malformacfes congénitas foram excluidos.
Outros motivos para a auséncia de Obito seriam o tamanho menor da amostra e a
analise restrita ao periodo de internacdo desses pacientes. Young et al. (2007)
afirmaram que as diferencas no risco relativo de 6Obito sdo pequenas quando se
compara os recém-nascidos com 37 e 38 semanas de idade gestacional aos de 40
semanas. Contudo, como a maioria dos nascimentos ocorrem nessas idades
gestacionais, mesmo um pequeno aumento do risco pode contribuir
significativamente para a elevacdo das taxas de mortalidade. Reddy et al. (2009)
avaliaram 3,4 milhdes de registros de nascimento, nos EUA. O risco de Obito
neonatal com 37 semanas foi 2,3 vezes maior (IC 95% = 2,1-2,6), comparado as 39
semanas de idade gestacional. Com 38 semanas, 0 risco ainda se manteve 1,4
vezes mais elevado também em relacdo as 39 semanas. Barros et al. (2012)
avaliaram os dados de trés cortes (1982 — 1993 - 2004), na cidade de Pelotas, no
Rio Grande do Sul (Brasil) (n = 13273) e também encontraram maior mortalidade

neonatal entre os recém-nascido com 37 semanas (RR = 2,7; IC 95% = 1,3 - 5,6) e
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38 semanas (RR = 2,0; IC 95% = 1,1 - 3,5). Outro estudo brasileiro avaliou os
nascimentos, no ano de 2010, do hospital da Universidade de Campinas, e
encontrou maior risco de mortalidade neonatal nos recém-nascidos com 37 semanas
(OR = 4,24; IC 95% = 1,20 - 15,07; p = 0,01) (MACHADO et al., 2014). Wu et al.
(2015) encontraram quase quatro vezes mais risco de mortalidade neonatal
(HR = 3,91; IC 95% = 1,48 - 10,33) comparando os recém-nascidos com 37
semanas de idade gestacional aos demais recém-nascidos a termo.

Diante da maior morbidade no periodo a termo precoce torna-se necessaria
uma avaliacdo criteriosa desses recém-nascidos, principalmente no que se refere a
avaliacdo da respiracdo, assisténcia a amamentacdo, controle glicémico,
observacdo da perda de peso diaria e total nos primeiros dias de vida, além de
avaliacdo da ictericia. Engle (2011) apresentou uma série de recomendacdes para o
manejo dos recém-nascidos a termo precoce (Quadro 11), visando evitar negligéncia

no acompanhamento desses pacientes.



101

6 CONCLUSAO

a)

b)

d)

Os recém-nascidos a termo precoce (37-38 semanas) tiveram menor peso de
nascimento, foram com maior frequéncia pequenos para idade gestacional,
apresentaram menor frequéncia de liquido amniotico meconial ao nascimento,
mais necessidade de internacdo na UTI Neonatal e mais casos de
desconforto respiratério comparado aos recém-nascidos a termo completo.
Os recém-nascidos de 37 semanas, em comparacao aos demais (38, 39 e 40
semanas), tiveram maior frequéncia de hipoglicemia, uso de complemento ao
aleitamento materno, perda de peso maior ou igual a 7% e ictericia fisiolégica
com necessidade de fototerapia durante o periodo de internacéo.

Os recém-nascidos a termo precoce representaram 27,6% do total de

nascimentos em 2013.
N&o houve 6bito em nenhum dos grupos, durante o periodo do estudo;

Quanto aos aspectos epidemiolégicos maternos relacionados ao nascimento
nesses dois grupos, houve uma tendéncia de predominio da raca negra no
GTP, bem como maior frequéncia de gemelaridade. A presenca de
cardiopatia materna esteve associada ao maior nimero de nascimentos a
termo precoce, porém para as demais doencas maternas nao houve diferenca
entre os grupos. O parto cesareo foi mais frequente no GTP e as indicacfes
que predominaram de forma significativa no GTP foram hipertensdo arterial,
gemelaridade, exposi¢cao ao HIV com carga viral materna elevada e diabetes
materna. Apesar das frequéncias de cesareas iterativas ndo serem diferentes
entre 0s grupos, houve 36,2% do total de cesareas iterativas no periodo a

termo precoce.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Diante da maior frequéncia de morbidades, neonatais e em longo prazo,
entre os recém-nascidos a termo precoce, torna-se uma necessidade conhecer o
namero de nascimentos com essa idade gestacional no Brasil. O conhecimento da
realidade brasileira em relacdo aos nascimentos a termo precoce é primordial para
que politicas de saude publica sejam implementadas para prevenir a ocorréncia de
nascimentos a termo precoce sem indicagdo médica, prestar acompanhamento
adequado a estes recém-nascidos e verificar a mortalidade dessa populacdo. No
entanto, o desafio para conhecer a realidade brasileira inicia-se com a impreciséo da
informacgéo sobre idade gestacional na declaracéo de nascido vivo, a qual se baseia
apenas na data da ultima menstruacao.

Os dados sobre maior morbidade em recém-nascidos a termo precoce
devem ser amplamente difundidos entre o0s obstetras, enfatizando que as
complicagBes ndo se restringem ao periodo neonatal, mas repercutem inclusive no
neurodesenvolvimento em longo prazo. Os obstetras desempenham papel
fundamental na reducdo de nascimentos a termo precoce, pois a realizacdo de um
pré-natal de qualidade permite detectar e controlar intercorréncias maternas
associadas ao nascimento a termo precoce. Além disso, o0 obstetra, durante as
consultas de pré-natal, tem a oportunidade de esclarecer sobre os riscos de
nascimentos a termo precoce por cesareas eletivas.

Nas gestacbes em que a interrupcdo no periodo a termo precoce €
necessaria, devido a presenca de riscos maternos e/ou fetais, o pediatra precisa dar
especial atencdo a esses recém-nascidos, desde o atendimento na sala de parto e
alojamento conjunto até o seguimento ambulatorial. No periodo neonatal, deve estar
atento a necessidade de reanimacdo neonatal, sinais de desconforto respiratorio,
surgimento de ictericia, dificuldade de amamentacéo, hipoglicemia neonatal e perda
de peso excessiva.

A interacdo entre obstetras e pediatras para decidir sobre a conduta mais
adequada em gestacdes de alto risco € essencial para o bem-estar materno-fetal e

um desfecho neonatal satisfatorio.
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APENDICE 1 - PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS RNT PRECOCE VERSUS

RNT

I) IDENTIFICACAQ

RN DE:
REGISTRO HC:
NUMERO PROTOCOLO:
GRUPO DE ESTUDO
DATA DE NASCIMENTO:

DATA DE SAIDA:

1-37/38 semanas

2-39/40 semanas

SAIDA: 0-alta 1-6bito 2-transfer
TEMPO TOTAL INTERNADO (DIAS):
1) DADOS MATERNOS
IDADE (ANOS):
COR: O-branca 1-preta 2-amarela
3-parda 4-indigena
ESCOLARIDADE 0-nenhuma
1-1 a3 anos
2-4 a7 anos
3-8 a 11 anos
4-12 anos ou mais
PRE-NATAL 0-ndo 1-sim Neconsultas:
SOROLOGIAS MATERNAS Toxo 0-ndo 1-sim
Sifilis 0-ndo 1-sim
Hepatite B 0-nédo 1-sim
HIV 0-nédo 1-sim
Outras:
BOLSA ROTA: 0-nédo 1-sim tempo (horas)
CORIOAMNIONITE: 0-ndo 1-sim
COLONIZACAO GBS: 0-n&o 1-sim
ITU 0-nédo 1-sim
OUTRAS INFECCOES 0-n&o 1-sim
PIELONEFRITE 0-ndo 1-sim
PNEUMONIA 0-ndo 1-sim
SEPTICEMIA 0-nédo 1-sim
OUTRAS 0-nédo 1-sim
DIABETES 0-ndo 1-sim
HIPERTENSAO ARTERIAL 0-ndo 1-sim
CORTICOIDE ANTENATAL 0-nédo 1-sim
TIPO DE GESTACAO 1-Gnica 2-dupla 3-tripla ou mais
TIPO DE PARTO 0-vaginal 1-cesérea Indicagé&o:




111) DADOS DO RN — NASCIMENTO

SEXO: 0-masculino 1-feminino 2-indeterminado
PESO DE NASCIMENTO:
PESO X IG: 0-AIG 1-PIG 2-GIG
IDADE GESTACIONAL:
SCORE DE APGAR: 1° minuto:

5° minuto:

10° minuto:

15° minuto:

20° minuto:
SCORE DE APGAR 1° 0-27 1-4a6 2-0a3
SCORE DE APGAR 5° 0-27 1-4a6 2-0a3
SCORE DE APGAR 10° 0-27 1-4a6 2-0a3
SCORE DE APGAR 15° 0-27 1-4a6 2-0a3
SCORE DE APGAR 20° 0-27 1-4a6 2-0a3
REANIMACAO NEONATAL 0-nado 1-sim
Oxigénio inalatério 0-nado 1-sim
VPP - baldo e méascara 0-ndo 1-sim
10T 0-n&o 1-sim
Massagem cardiaca 0-nado 1-sim
Drogas 0-nédo 1-sim
LAM 0-n&o 1-sim
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Il) DADOS DO RN — EVOLUCAO

DESTINO APOS SALA PARTO  0-AC 1-UTI 2-transferéncia
INTERNAGCAO NA UTI 0-ndo 1-sim
OUTRO MOMENTO
TEMPO PERMANENCIA UTI
DESCONFORTO 0-ndo 1-sim
RESPIRATORIO
Apneia 0-nédo 1-sim
SDR 0-nédo 1-sim
DA 0-nédo 1-sim
TTRN 0-nédo 1-sim
SAM 0-n&o 1-sim
Sindrome de escape ar 0-nédo 1-sim
Hipertenséo pulmonar 0-nédo 1-sim
Hemorragia pulmonar 0-nado 1-sim
Pneumonia congénita 0-nédo 1-sim
Pneumonia adquirida 0-nédo 1-sim
Outros 0-n&o 1-sim Qual?
SUPORTE VENTILATORIO 0-nédo 1-sim
Cateter nasal 0-n&o 1-sim
Campanula de oxigénio 0-nédo 1-sim
CPAP-nasal 0-nédo 1-sim
N-IPPV 0-n&o 1-sim
VM 0-nédo 1-sim
TEMPO DE VM:
TEMPO DE O::
SURFACTANTE: 0-n&o 1-sim
Com qgtas horas de vida fez primeira dose
Numero de doses:
SEPSE 0-nédo 1-sim
SEPSE PRECOCE (72H) 0-ndo 1-sim
Hemocultura positiva 0-nédo 1-sim
Germe isolado 1-GBS

2-Gram negativo

3-fungo

4-coagulase negativo

5:estafilococos aureus

6-outros:
Infecgdo do SNC 0-nédo 1-sim
Uso de antibiético 0-nédo 1-sim
NUmero de esquemas AB
SEPSE TARDIA 0-ndo 1-sim
Hemocultura positiva 0-nédo 1-sim
Germe isolado 1-GBS

2-Gram negativo

3-fungo

4-coagulase negativo

5:estafilococos aureus

6-outros:
Infecgdo do SNC 0-nédo 1-sim
Uso de antibiético 0-nédo 1-sim

Numero de esquemas AB
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1) DADOS DO RN — EVOLUCAO

HIPOGLICEMIA 0-nédo 1-sim

ICTERICIA 0-ndo 1-sim

ICTERICIA COM NECESSIDADE DE FOTOTERAPIA 0-ndo 1-sim
ICTERICIA COM NECESSIDADE DE EXOSSANGUINEO 0-nédo 1-sim
CAUSA DA ICTERICIA 0O-fisiolégica 1- incomp 2-outras:
OUTRAS DOENCAS

RELEVANTES

1V) DADOS DO RN — ALOJAMENTO CONJUNTO

% DE PERDA DE PESO COM 48 HORAS DE VIDA:

NECESSIDADE DE COMPLEMENTO 0-nédo 1-sim
V) DADOS DO RN — UTI

PESO NA ALTA:

NECESSIDADE DE NPT: 0-né&o 1-sim

TEMPO DE NPT (DIAS):

QUANDO INICIOU DIETA ENTERAL (DIAS DE VIDA):
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ANEXOS

ANEXO 1 — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS DO HOSPITAL DE CLINICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO
PARANA

L] .
HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO W“‘-“
R oD PARANA - HCUFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: RECEM-NASQIDOS DE TERMO PRECOCE (37-38 SEMANAS) APRESENTAM MAIS
COMPLICAGOES NEONATAIS, DURANTE INTERNAMENTO, DO QUE OS RECEM-
NASCIDOS COM 39-40 SEMANAS?

Pesquisador: Paulyne Stadler Venzon

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 28739014.7.0000.0096

Instituicao Proponente: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
Patrocinador Principal: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 577.089
Data da Relatoria: 31/03/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo observacional, analitico, retrospectivo, do tipo coorte. O estudo investiga
complicacdes de recém nascidos de termo precoce (37-38 semanas, em prontudrios dos pacientes da
Maternidade do HC/UFPR (n=780). a) Como varidveis dependentes serdo consideradas as complicagoes
neonatais precoces: presenga de baixo peso ao nascimento, pequenos para idade gestacional, baixos
escores de Apgar no primeiro e quinto minuto, necessidade de manobras de reanimagéo, necessidade de
internagdo em unidade de terapia intensiva, tempo de internagdo na UTI, tempo total de internagéo,
diagnéstico de desconforto respiratério, necessidade de suporte ventilatério, tempo de permanéncia em
ventilagdo mecanica, tempo de oxigenoterapia, uso de surfactante, maior risco de sepse precoce e/ou
tardia, hipoglicemia, presenga de ictericia, perda de peso, peso na alta, necessidade de nutricdo parenteral
e por quantos dias, tempo para iniciar dieta enteral;

b)como varidveis independentes seré considerada a idade gestacional.

c) Essas variaveis serdo comparadas entre os grupos de recém-nascidos entre 37-38 semanas e aqueles
nascidos entre 39-40 semanas.

Endereco: Rua Gal. Cameiro, 181

Bairro: Alto da Gloria CEP: 80.060-900
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-1041 Fax: (41)3360-1041 E-mail: cep@hc.ufpr.br
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Continuagao do Parecer: 577.089

Critério de Inclusao:

Serao revisados todos os prontuarios dos recém-nascidos da Maternidade do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, com data de nascimento de 1°. de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de
2013 e idade gestacional de 37 a 40 semanas e 6 dias.

Critério de Excluséao:

Serao excluidos os recém-nascidos que vieram transferidos de outros servigos e os portadores de
malformagdes congénitas.

Hipotese:

HO: Como hipétese de nulidade, postula-se que os recém-nascidos de

termo precoce (37-38 semanas) ndo apresentam mais complicagdes neonatais do que os recém-nascidos
de termo entre 39-40 semanas.H1: Como hipétese alternativa, postula-se que os recém-nascidos de termo
precoce (37-38 semanas) apresentam mais complicagcdes neonatais do que os recém-nascidos de termo
entre 39-40 semanas.

Obijetivo da Pesquisa:

a)Primario: verificar se os recém-nascidos a termo precoce (37-38 semanas) apresentam mais complicagoes
neonatais, durante internamento, do que os

recém-nascidos com 39-40 semanas.

b)Secundario: definir as principais causas do nascimento com 37-38 semanas e comparar com as causas de
nascimento entre 39-40 semanas;

c) Definir os aspectos epidemiolégicos maternos relacionados ao nascimento desses dois grupos;

d) Determinar se hé diferenca quanto a mortalidade entre os dois grupos;

e) Estabelecer aspectos fundamentais no manejo dos recém-nascidos a termo precoce;

f) Estabelecer estratégias de prevengao do nascimento com 37-38 semanas

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
A pesquisa sera realizada considerando as medidas de protegdo, minimizagao de riscos,
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confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da Institui¢ao.

Beneficios:

Estabelecer se ha diferengas quanto a presenga de complicagdes neonatais precoces nos recém-nascidos
entre 37-38 semanas quando comparados aos nascidos com 39-40 semanas. Definir o melhor manejo
clinico para os nascidos entre 37-38 semanas.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo que podera oferecer informagdes importantes com relagéo as complicagdes de
criangas recém nascidas de termo precoce (37-38 semanas). Os dados levantados poderao ser Uteis para
estabelecer protocolos mais adequados de assisténcia e/ou prevencao, nas varias areas/especialidades de
assisténcia a esta populacéo de pacientes.

Embora as sugestdes a seguir ndo modificam a qualidade do estudo, para melhor compreensao do mesmo,
sugiro que o estudo seja organizado com relacéo a sua apresentagao, considerando que:

a) Onde sao apresentados os objetivos, observam-se dados que deveriam ser apresentados na
metodologia,

b) Na metodologia foram apresentados dados de embasamento cientifico, que poderiam estar na
introdugao.

c) Nas fichas de coletas dos dados constam itens referentes a mae e outros que nao constam na
metodologia do estudo.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos incluidos e adequados.

Recomendagdes:
Verificar os comentérios e consideragdes.
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Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais sobre o andamento da pesquisa,
bem como informacdes relativas as modificacdes do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos
conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa arquivado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
Projeto e documentagdes apresentados de forma adequada.
Projeto aprovado.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, 0 Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuicdes definidas na Resolugcdo CNS 466/2012, manifesta-se pela aprovacao do projeto conforme
proposto para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais
sobre o andamento da pesquisa, bem como informacdes relativas as modificagdes do protocolo,
cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos. Manter os documentos da pesquisa
arquivado.

E dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos, por meio de relatérios semestrais dos
pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente a pesquisa.
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ARTIGO DE REVISAO

RECEM-NASCIDOS A TERMO: SAO MESMO TODOS IGUAIS?

TERM NEWBORNS: ARE THEY ALL THE SAME?

Kellen R. Ferri', Monica N. L. Cat®, Regina P. G. V. C. da Silva®, Paulyne S. Venzon*
Institui¢do vinculada: Departamento de Pediatria, Hospital de Clinicas do Parand (UFPR) - Curitiba-PR

Resumo

Dados epidemiolégicos evidenciam um aumento da morbimortalidade em recém-nascidos a termo
precoce, havendo atualmente questionamentos sobre a adequacao da classificagao da idade gestacional a
termo abrangendo um periodo tao amplo.

Objetivo: verificar a prevaléncia de nascimentos no periodo de termo precoce, a morbimortalidade e
qual a melhor definigao para o periodo de termo.

Meétodo: revisao de literatura utilizando Up to Date, LILACS, MedLine via PubMed, ERIC, Cochrane e
ScELO, inserindo os descritores nascimento a termo, parto a termo, termo precoce e seus equivalentes em
lingua estrangeira.

Resultados: durante muito tempo aceitou-se como ideal para o nascimento um intervalo de cinco
semanas (entre 37 e 41 semanas e 6 dias de gestagao). Entretanto, tém sido observadas diferengas no
prognostico destes recém-nascidos, com complica¢bes em curto e longo prazo, o que tem levado ao
questionamento sobre a validade de um periodo tao longo ser considerado como ideal. Quando ha indica-
¢ao médica para interromper a gestagao mais precocemente, esta tem como base, supostamente, o beneficio
do binémio mae-bebé. Porém, o aumento de nascimentos eletivos no periodo denominado termo precoce
(37 e 38 semanas) tem sido motivo de preocupacao crescente para os pesquisadores.

Conclusiio: observa-se aumento na prevaléncia de nascimentos no periodo de termo precoce, com risco
de complicagdes em curto e longo prazo, relevantes quando projetados para nimeros absolutos de uma
populagao. E preciso reformular a defini¢ao de termo para um periodo menos amplo, possivelmente entre
39 semanas e 41 semanas e 6 dias e enfatizar os riscos das cesareas eletivas no periodo de termo precoce.

Palavras-chave: recém-nascidos, nascimento a termo, idade gestacional, parto a termo.

Abstract

Epidemiological data show that early term newborn has lower prognosis of morbimortality and that
today there is a doubt about the definition of term newborn.

Objective: Verify the prevalence of deliveries in early term period, the morbimortality and what is the
best definition of term period.

Method: literature review using Up to Date, LILACS, Medline by PubMed, ERIC, Cochrane and SciELO,
with descriptors term delivery, term birth, early term and its equivalent in a foreign language.

Results: for a long time it was accepted as ideal for the birth a five-weeks interval (between 37 and 41
weeks + 6 days of gestation). However, because it covers a wide interval time this classification could
include on the same group newborn with different clinical evolutions, with complications in the shortand
long time. It is known that when there is medical indication to terminate the pregnancy earlier it is
recommended for the benefit of the mother-baby pair, but what concerns researchers is the increase of
elective births in this early period (37 and 38 weeks).

Conclusion: there is an increase in the prevalence of births in the early term period, with risk of
complications in the short and long term, relevant for absolute numbers of a population. It is necessary to
rephrase the term definition for a less extended period, possibly between 39 weeks and 41 weeks and 6 days
and emphasize the risks of elective deliveries in the early term period.

Key words: newborn, term birth, gestational age, term delivery.
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Introdugio

Durante muito tempo aceitou-se como ideal para o
nascimento um intervalo de cinco semanas (entre 37 e 41
semanas e 6 dias), chamado de periodo a e termo pata a
gestagao. Embora esta classificagao classica ainda seja ado-
tada pela literatura médica, atualmente questiona-se a
verdadeira validade desta defini¢ao. Acreditava-se que a
morbidade e a mortalidade perinatal fossem idénticas e
com igual incidéncia nas diferentes idades gestacionais
dentro do periodo a termo. Entretanto, dados
epidemiol6gicos recentes mostram que ha diferenca es-
tatisticamente significativas no prognostico destes recém-
nascidos'.

A terapia dirigida aos que nascem e tao logo necessi-
tam de cuidados intensivos possui relatos ja no século
XIX, quando Pierre Budin, em 1900, apresentou quatro
fatores fundamentais a assisténcia neonatal: o ambiente,
as técnicas alimentares, os perigos de infecgao e o contato
mae-bebé. Desde entao, os cuidados neonatais vém apre-
sentando evolugdes que cada vez mais beneficiam a
sobrevida dos prematuros®. Esse desenvolvimento ocor-
reu em escala tao expressiva nas ultimas décadas, que
levou a uma mudanga na postura, tanto da comunidade
médica como da sociedade leiga, quanto a permissividade
de idades gestacionais cada vez menores para o nasci-
mento”. Entretanto, estudos recentes tem evidenciado que
o risco de complicagoes em curto e longo prazo esta au-
mentado nao apenas nos recém-nascidos prematuros, mas
também naquele grupo de recém-nascidos considerados
de termo, que nascem antes da 39* semana de gestacao’.

Em dezembro de 2012, em Bethesda, nos Estados Uni-
dos, em reuniao conjunta entre o National Institute of Child
Health and Human Development, American College of
Obstetricians and Gynecologists, American Academy of
Pediatrics, Society for Maternal-Fetal, March of Dimes e World
Health Organization (WHO) discutiu-se como classificar a
gestacao a termo de acordo com os novos conhecimentos
relacionados aos desfechos perinatais. Os estudos apre-
sentados neste evento mostraram que a mortalidade/
morbidade materno-fetal é menor entre as 39 semanas e
40 semanas e 6 dias'.

Objetivo
Realizar uma ampla revisao de literatura e atualiza-
qao sobre a prevaléncia de nascimentos de recém-nasci-

dos a termo precoce, a morbimortalidade deste grupo e
qual a melhor definigao para o periodo de termo.

Método

Revisao de literatura a partir de vérias bases de dados
(Up to Date, LILACS, MedLine, via PubMed, ERIC,
Cochrane e SciELO) utilizando-se os descritores: nasci-
mento a termo, parto a termo e termo precoce. Foram
identificados 113 artigos e selecionados aqueles que tra-
tavam da epidemiologia do nascimento a termo, das com-
plicagdes em curto e longo prazo e da mortalidade nos
recém-nascidos a termo, além de livro texto de
neonatologia para estabelecer os conceitos de recém-nas-
cido pré-termo, termo e pdés-termo.

Revisdo da literatura

E classicamente ensinado nas faculdades de Medicina
que os recém-nascidos podem ser separados em grupos
considerando como parametro o peso de nascimento iso-
lado, o peso de nascimento comparado com a idade
gestacional ou somente a idade gestacional. A idade

gestacional é o tempo de duracao da gestacao, calculado
em semanas e dias considerando a data da altima mens-
truagao - idade gestacional cronoléogica - ou as medidas
da primeira ecografia obstétrica - idade gestacional
ecografica. A idade cronolégica utiliza dados maternos
que, por meio da Regra de Naegele, determina o tempo
da gestacao. A idade avaliada por método
ultrassonografico é mais confiavel quando o exame é re-
alizado antes das primeiras 12 semanas de gestagao. Tam-
bém é possivel fazer o calculo da idade gestacional no
periodo poés-natal, para isso utiliza-se avaliagao clinica
baseada em dados somaticos e/ ou neuromusculares, apli-
cando-se um dos métodos de avaliacao de idade
gestacional pos-natal: Capurro, Dubowitz ou Parkin - para
menores de 28 semanas - ou Ballard e New Ballard - para
prematuros extremos®.

Os recém-nascidos podem ser classificados quanto a idade
gestacional em:

* Pré-termo (com menos de 37 semanas de gesta
Gao);
¢ Termo (entre 37 semanas e 41 semanas e 6 dias);

* Pos-termo (com mais de 42 semanas de gestagao).

Mais recentemente vém sendo usadas subclassificagoes
que auxiliam nas especificacoes dos grupos*. Denoni-
nam-se:
* Prematuros extremos (com menos de 28 semanas);
* Muito prematuros (entre 28 e 31 semanas e 6 dias);

* Prematuros moderado a tardio (entre 32 semanas
e 36 semanas e 6 dias);

* Termo precoce - inglés “early term” - (entre 37 se
manas e 38 semanas e 6 dias);

* Termo propriamente dito - inglés “full term” -
(entre 39 semanas e 40 semanas e 6 dias);

¢ Termo tardio - inglés “late term” - (entre 41 sema
nas e 41 semanas e 6 dias);

¢ Poés-termo (com mais de 42 semanas).
Epidemiologia

Estima-se que o niimero de nascimento entre 37-38
semanas esteja em ascensao na maioria dos paises. Nos
Estados Unidos da América, no ano 2000, 17,5% dos nasci-
mentos foram de bebés com idade gestacional entre 37-38
semanas. Em 2006, esta marca chegou aos 23%>°.

Nas tultimas décadas, observou-se uma mudanga no
panorama das idades gestacionais consideradas ideais para
o nascimento. As gesta¢oes passaram a ser interrompidas
cada vez mais precocemente, muitas vezes por indicagao
médica e outras por opgao materna. As razoes médicas
para o aumento de nascimentos no periodo denominado
termo precoce sao multifatoriais. Pode-se citar o uso de
testes de bem-estar fetal com baixo valor preditivo posi-
tivo, levando a mais resultados falso positivos para testes
de sofrimento fetal, 0 aumento do nimero de gestacoes
maltiplas relacionadas a tratamento para infertilidade, o
perfil da mulher moderna que engravida com idade mais
avangada e apresenta maior frequéncia de morbidades
associadas. Todos estes fatores contribuem, muitas vezes,
para uma real necessidade de interrupgao da gestagao o
quanto antes, a fim de preservar a saude do binémio mae-
bebé™.

Entretanto, quando se trata de partos precoces sem
indicagao médica, estudos evidenciam que a preocupagao
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é crescente. Dados de um grande estudo prospectivo nor-
te-americano revelaram que, dos 14.995 partos com idade
gestacional igual ou superior a 37 semanas, 44% foram
cesareas ou indugoes agendadas, sem trabalho de parto
espontaneo prévio. Destas, 71% eram eletivas, ou seja,
foram realizadas sem indicagao médica e, em 17,8% dos
casos foram realizadas entre 37 e 38 semanas’.

Em paralelo a isso, o que tem deixado a comunidade
médica alerta é o fato de ter associado aos nascimentos a
termo precoce o aumento do nimero de partos por via
alta - cesariana - e de indugao de trabalho de parto antes
das 39 semanas de gestagao. O Brasil esta entre os paises
que lideram o ranking de realizagao de partos cesareos.
Em 2009, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) trouxe dados que corroboraram esta afirmagao: as
cesarianas ocorreram em 43% dos partos realizados no
periodo, nos setores publico e privado. Quando conside-
rado apenas o setor privado, constatou-se que este
percentual chegou a cerca de 80% em algumas regides do
pais. Estas taxas diferem das recomendagoes da Organiza-
¢ao Mundial da Satde, segundo as quais as cirurgias
cesareas deveriam compor, no maximo, 15% do total dos
partos, limitando-se a situagoes de risco tanto da mae
quanto da crianga'®'2.

Ajustificativa da preferéncia das mulheres pelo parto
cesareo eletivo permeia o medo da dor durante o traba-
lho de parto, a ocorréncia de incontinéncia urinaria e
disfungoes sexuais futuras, bem como as preocupagoes
com traumatismos fetais durante a passagem pelo canal
vaginal'"'2,

Por outro lado, embora haja claro beneficio na manu-
tengao de gestagoes até o termo, tal conduta muitas vezes
nao pode ser recomendada. Sabe-se que postergar o nas-
cimento quando a gestagao apresenta indicacao médica
de interrupgao pode causar sérias complicagoes, como nos
casos de gestantes obesas, de ruptura uterina no momen-
to do trabalho de parto em mulher com mailtiplas cesareas
prévias, de execugao de cesareas de emergéncia, entre
muitos outros fatores complicadores®.

Morbidade do recém-nascido a termo precoce

Complicagoes em curto prazo

Estudos recentes vém indicando que os recém-nasci-
dos a termo precoce estao sujeitos a riscos de complica-
¢oes 2 a 3 vezes maiores, comparado aqueles que nascem
entre 39 e 41 semanas, sobretudo quando é realizado par-
to eletivo no qual nao ocorre a cascata metabolica fetal
causada pela ruptura das membranas ovulares e pelo tra-
balho de parto. Pode-se citar como complicages frequen-
tes em curto prazo os disturbios respiratérios, a
hipoglicemia refrataria, a sepse, as internagoes hospitala-
res e as altera¢oes neuroldgicas de mau prognéstico como
encefalopatia isquémica e convulsoes''.

A principal complicagao é a respiratdria, sendo os dis-
tarbios mais frequentes a sindrome do desconforto respi-
ratorio, a taquipneia transitéria do recém-nascido e a hi-
pertensao pulmonar''*'*. Em um grande estudo retros-
pectivo que avaliou 179.701 nascimentos observou-se
frequéncia de Sindrome de Desconforto Respiratoério (SDR)
22,5 vezes maior entre os recém-nascidos com 37 sema-
nas de idade gestacional e 7,5 vezes maior para aqueles
com 38 semanas, quando comparados aos nascidos com
39 a 41 semanas de idade gestacional. O risco de necessi-
dade de ventilagao mecénica para tratamento da SDR tam-
bém se mostrou 120 vezes maior no grupo de menor ida-
de gestacional. De modo semelhante, Cheng et al. ao ana-
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lisar mais de 2,5 milhoes de nascimentos a termo verifi-
caram que o parto com 37 ou 38 semanas aumentou o
risco de SDR em 3,1 e 1,3 vezes, respectivamente'>'®.

Essasalteragoes pulmonares podem ser explicadas nao
somente pela imaturidade dos nascidos entre 37-38 sema-
nas, mas também pelas modificagoes nas respostas
hormonais fetais que ocorrem durante o parto vaginal e
nao ocorrem nas cesareas eletivas. Sem o trabalho de par-
to e a ruptura das membranas ovulares nao ha liberagao
das catecolaminas responsaveis pelo aumento da
reabsorcao do liquido pulmonar fetal e pela liberagao do
surfactante.

Ainda em relacao as complica¢oes em curto prazo em
recém-nascidos a termo precoce, um estudo multicéntrico
que envolveu 19 centros do National Institute of Child Health
& Human Development (NICHD), cujo objetivo consistia
em estudar pacientes submetidas a cesareas repetidas,
analisou 24.077 cesareas e verificou melhor evolucao dos
nascidos apos a 39° semana'® (tabela 1).

A explicagao fisiolégica para a ocorréncia de
hipoglicemia refrataria no recém-nascido parece consis-
tir na baixa reserva de glicogénio e elevada taxa de utili-
zagao de glicose, fonte de energia preferencial dos
neurdnios, em fungao de possuirem massa cerebral pro-
porcionalmente maior em relagao ao tamanho corporal.
Outra situagao relacionada a hipoglicemia é a dificuldade
de manter pressao de succao adequada e a imaturidade
do ciclo sono vigilia tanto dos recém-nascidos prematu-
ros tardios quanto dos termos precoce'*?".

Além disso, considerando o leite humano essencial
para a saude de todas as criancas, ele é especialmente
importante para aquelas que nasceram antes da maturi-
dade completa de todos os 6rgaos e sao, portanto, mais
susceptiveis as injarias inflamatorias e ao estresse
oxidativo de diversas origens. A dificuldade de sucqao
frequentemente resulta no insucesso da amamentagao
materna, no baixo volume de leite produzidos pelas glan-
dulas devido a falta de estimulo e no consequente uso de
mamadeiras. Os pesquisadores alertam também para o
fato de que estes bebés sao normalmente encaminhados a
setores de alojamento conjunto com a mae, onde nem
sempre recebem treinamentos necessarios para corrigir
os erros no aleitamento?.

Outro estudo que incluiu mais de 17.000 nascimentos
evidenciou que a frequéncia de internagao em unidade de
terapia intensiva neonatal foi significativamente maior
para recém-nascidos com 37 e 38 semanas de idade
gestacional, quando comparados a recém-nascidos com
mais de 39 semanas de idade gestacional (respectivamen-
te, de 17,8%, 8,0% e 4,6%).” Goyon et al. encontraram da-
dos semelhantes ao estudar mais de 150.000 recém-nasci-
dos™.

Uma das causas importantes de internamento dos re-
cém-nascidos é a sepse neonatal, que é dita precoce quan-
do ocorre nas primeiras 48-72 horas de vida e tardia quan-
do ocorre apos este periodo. A sepse precoce é causada
por germes presentes no trato genital materno, que
infectam o bebé no periodo do pré-parto ou periparto e
que muitas vezes sao causa de nascimento mais precoce
por desencadearem o trabalho de parto de forma patolo-
gica. A sepse tardia esta relacionada a fatores pos-natais e
a multiplos procedimentos hospitalares aos quais os re-
cém-nascidos estao sujeitos nos internamentos e que os
expoem a bactérias presentes no meio hospitalar?

Por fim, outra complicagao em curto prazo
comumente descrita nos recém-nascidos a termo precoce
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¢é aasfixia perinatal. Trata-se de uma das principais causas
de 6bito em recém-nascidos e também a causa mais im-
portante de encefalopatia e lesao cerebral permanente
em criangas. A encefalopatia hipoxico-isquémica ocorre
quando a asfixia compromete a perfusao tecidual com
diminuigao significativa da oferta de oxigénio, mudando
o metabolismo celular de aerébico para anaerébico, com
consequente graves lesdes cerebrais manifestadas por
convulsées e outros sinais neurolégicos, estando muitas
vezes associada a disfun¢ao maltipla de 6rgaos e siste-
mas?%

Complicagoes em longo prazo

Varios estudos tém avaliado o impacto do nascimen-
to entre 37 e 38 semanas sobre as habilidades cognitivas.
Pesquisadores demonstram desempenho significativa-
mente menor em testes de inteligéncia em homens com
18 anos que nasceram com menos de 39 semanas de gesta-
¢ao. De modo semelhante, também se comprovou maior
numero de casos de necessidade de educagao especial em
criangas nascidas no mesmo periodo. Recentemente tem
se relatado também a relagao direta entre o nascimento a
termo precoce e o desenvolvimento de transtorno e défi-
cit de atengao e hiperatividade®?.

Quanto as complicagoes psiquiatricas, é reconhecido
que prematuros apresentam maiores taxas de depresséo
e ansiedade, e evidéncias recentes sugerem a relagao en-
tre prematuridade e esquizofrenia. Contudo, o que vem
surpreendendo é a elevada associacao entre estes distir-
bios e os nascimentos a termo precoce. Estudos apontam
para taxas de risco em transtornos psiquiatricos de 1,68
em criangas muito prematuras (24-32 semanas de gesta-
¢ao), 1,21 em prematuros tardios (33-36 semanas) e 1,08
em nascidos a termo precoce. Apesar de o risco nao se
apresentar numericamente substancial, quando se recor-
da do elevado nimero de nascidos neste periodo perce-
be-se a necessidade de mais pesquisas neste campo®.

Uma possivel explicagao para esses achados baseia-se
no desenvolvimento do sistema nervoso central, ja que é
conhecido que os recém-nascidos de menor idade
gestacional possuem um cérebro mais imaturo e menor.
Com 34 semanas, o cérebro pesa 65% do peso do cérebro
do recém-nascido a termo e com 36 semanas, 80%. O vo-
lume de massa cinzenta aumenta em torno de 1,4% por
semana, das 29 semanas até 41 semanas. Um aumento de
cinco vezes da massa branca ocorre entre 35 e 41 semanas.
Deste modo, tem sido sugerido que, assim como o pre-
maturo tardio, o recém-nascido de termo precoce possui
um cérebro ainda imaturo e vulneravel a insultos
hipéxicos e metabolicos. Além disto, observa-se a sus-
ceptibilidade maior deste grupo a doengas cronicas e
consequente maior nimero de internagoes hospitalares
que afetam diretamente o desempenho escolar. Estudos
acrescentam, ainda, o desmame materno precoce, que é
frequente nos nascidos com menos de 39 semanas de ges-
tagao, como fator complicador associado a um pior de-
senvolvimento cognitivo''Z.

Estudos ingleses trouxeram dados relevantes no que
se diz respeito a relacao entre a satide de criangas de 3a 5
anos e a idade gestacional ao nascimento. Os resultados
mostraram que variaveis como o crescimento, estado
geral de satide e ganho de peso sao piores naqueles nasci-
dos na primeira metade do periodo denominado ter-
m028,29‘

Outras pesquisas também apontam para a associagao
entre prevaléncia de asma e sibilancia neste mesmo gru-
po especifico de criangas. Apesar de se conhecer a influén-

cia da genética entre portadores de asma, sabe-se que al-
guns fatores ambientais podem influenciar o inicio e a
gravidade da doenga. Estresse e ansiedade materna po-
dem estar relacionados com o desenvolvimento de asma
ao interferir sobre a regulacao da endocrinologia fetal
com diminuigao do cortisol. Estudos recentes trazem tam-
bém a relagao entre o uso precoce de antibioticos em re-
cém-nascidos e o risco de desenvolvimento de asma. Tra-
ta-se da hipétese da microbiota, a qual sugere que os an-
tibioticos prejudicam os mecanismos de barreira intesti-
nal mediados por estas bactérias aumentando o risco de
resposta imunoalérgica. Além disso, infec¢oes maternas
como corioaminionite, hipertensao e diabetes materna
podem estar relacionadas a liberagao de citocinas que
aumentam a propensao a asma® .

Um estudo realizado na Finlandia avaliou os dados
de 44.173 nascidos vivos e os registros de reembolso do
Seguro Social para medicagoes para asma daquelas crian-
cas entre 0-19 anos. O risco de asma foi maior nos nasci-
dos antes das 32 semanas de gestagao comparados com
nascidos a termo (OR = 3,9; IC 95% = 3,2 - 4,8). O risco
também foi significativamente maior nos prematuros
tardios (OR=1,7;1C95% =1,4 - 2,0) e nos termos precoces
(OR =1,2;1C95% =1,1 - 1,4). Em contrapartida, nascidos
apo6s as 41 semanas pareceram apresentar fator protetor
contra asma (OR =0,9; IC 95% = 0,8 - 1,0)**.

Mortalidade do recém-nascido a termo

Sabe-se que a mortalidade é inversamente proporcio-
nal a idade gestacional no momento do nascimento. Este
conceito é classicamente aplicado aos prematuros, mas
atualmente também tem sido estendido aos recém-nasci-
dos a termo.

Uma pesquisa que incluiu mais de 3,4 milhoes de re-
cém-nascidos evidenciou que o risco de 6bito antes do 1°
ano de vida mostrou-se 1,2 a 2,3 vezes maior em recém-
nascidos de 37 e 38 semanas quando comparados a recém-
nascidos com mais de 39 semanas de idade gestacional™.

Em 2011, a analise de mais de 46 milhoes de criancas
nascidas nos EUA entre 1995 e 2006 revelou que aquelas
que nasceram com 37 semanas apresentaram uma chance
2 vezes maior de 6bito antes do primeiro ano de vida, do
que aquelas que nasceram com 40 semanas™.

O risco de 6bito dos nascidos entre 37-38 semanas é
percentualmente pequeno quando comparado aos nasci-
dos com mais de 39 semanas. Entretanto, ha significancia
estatistica quando se considera que o nimero de nasci-
mentos na faixa de tempo denominada termo precoce é
muito grande. Isto significa que um pequeno aumento no
risco relativo de 6bito pode alterar substancialmente as
taxas de mortalidade®.

Conclusdo

Dados epidemiolégicos mundiais apontam para o
aumento na prevaléncia de nascimentos no periodo de
termo precoce, apesar de os estudos recentes demonstra-
rem que uma idade gestacional menor prejudica a satude
geral do bebé. O risco de complicagoes em curto prazo -
como desconforto respiratorio, hipoglicemia, sepse,
internagoes hospitalares - e em longo prazo - como atra-
so no desenvolvimento cognitivo, transtornos psiquia-
tricos, dificuldade de ganho pondero-estatural, asma/
sibilancia - esta aumentado nos recém-nascidos a termo
precoce. Mesmo que as diferencas apresentem-se nume-
ricamente pequenas, sao significativas quando projetadas
para nimeros absolutos de toda uma populagao.
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Reformular a definigao de termo para um periodo menos
amplo, possivelmente entre 39 semanas e 41 semanas e 6
dias, pode corroborar uma melhora nos indicadores de
saude. A divulgacao dessas diferengas no prognostico dos

recém-nascidos a termo pode também ser util para fins
educacionais, tanto paraa comunidade médica, como para
a populagao geral, ao enfatizar os riscos das cesareas
eletivas no periodo de termo precoce.

Tabela 1. Incidéncia de complicacdes neonatais de acordo com a idade gestacional.

Idade Gestacional (semanas)

37 (n=2833) 38 (n=3.904) 39 (n=6.509) 40(n=1381) 41 (n=504)
Complicagoes
Hipoglicemia refrataria 20 (2,4%) 35(0,9%) 44 (0,7%) 11 (0,8%) 8(1,6%)
Sepse neonatal 58 (7,0%) 156 (4,0%) 163 (2,5%) 37 (2,7%) 19 (3,8%)
Hospitalizagao > 5 dias 76 (9,1%) 221 (5,7%) 237 (3,6%) 56 (4,1%) 38 (7,5%)

Fonte: Tita et al. (2009).
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