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RESUMO

Apesar dos avancos da perinatologia nos ultimos anos, a prematuridade
continua sendo a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal,
representando um dos maiores desafios para a Obstetricia atual. Entre as
causas perinatais de mortalidade infantil, 61,4% estdo associadas com a
prematuridade. Diversos fatores sdo associados com o parto prematuro.O
objetivo do presente estudo é verificar quais os fatores de risco associados ao
parto prematuro em gestantes atendidas na Fundagdo Santa Casa de
Misericordia do Para, hospital de referéncia materno-infantil em Belém. Foram
estudadas 100 puérperas que tiveram parto prematuro internadas nas
enfermarias da Fundacdo Santa Casa de Misericéordia do Para, sendo
submetidas a uma entrevista acerca de caracteristicas socioecondmicas,
antecedentes pessoais, antecedentes ginecologicos, antecedentes obstétricos
e gestacao atual. A associagao entre os fatores estudados e o parto prematuro
foram analisados e descritos. Obtendo maior relevancia a baixa escolaridade,
baixo nivel socioecondmico, apresentar doencas cronicas, ma assisténcia ao
pré-natal, primigestacdo, anemia, infeccdo urinaria, vaginose bacteriana e

rotura prematura das membranas ovulares.



ABSTRACT

Despite the advances in perinatolgy in recent years, prematurity remains the
leading cause of neonatal morbidity and mortality, representing one of the
biggest challenges for the current obstetrics. Among the causes of perinatal
mortality, 61.4% are associated with prematurity. Several factors are associated
with preterm childbirth. The aim of this study s to assess which risk factors
preterm delivery in pregnant women in Fundagdo Santa Casa de Misericordia
do Para, a referral hospital for maternal and child in Belém. Were investigated
100 postpartum women who had preterm delivery wards of the hospital
Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para, being subjected to an interview
about the socioeconomic characteristics, personal history, gynecological
history, obstetric history and current pregnancy. The association between the
studied factors and preterm birth were analyzed and described. Gaining
importance with low education, low socioeconomic status, have chronic
diseases, poor prenatal care, first pregnancy, anemia, urinary tract infection,

bacterial vaginosis and premature rupture of membranes.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

CURSO DE MEDICINA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Baseado na Resolugéo N°. 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de Saude)

Projeto: Fatores de risco para o parto prematuro em puérperas com parto
prematuro atendidas na Fundagéo Santa Casa de Misericérdia do Para

Prezado (a) Sr. (a):

Vocé foi selecionado para participar da pesquisa sobre Fatores de risco para o
parto prematuro em gestantes atendidas na Fundagao Santa Casa de Misericordia
do Para. Esta pesquisa esta sendo realizada por docentes e discentes do curso de
Medicina da Universidade Federal do Para, e tem como objetivo analisar os aspectos
associados ao parto prematuro.

Com esse estudo, se buscara o rastreamento dos principais fatores de risco
associados ao parto prematuro, os quais, uma vez conhecidos, podem viabilizar uma
melhor estratégia de manejo e prevengao das morbimortalidades materno fetais.

Sua participagdo é de suma importancia e consistira em responder as perguntas
contidas neste questionario e devolvé-lo para o entrevistador. O questionario nao é
identificavel e em nenhuma hipodtese serdo divulgados dados que permitam a sua
identificacdo. Os dados serdo analisados em conjunto, guardando assim o absoluto
sigilo das informagoes pessoais. Queremos também deixar claro que sua
participacao é de seu livre-arbitrio, ndao havendo pagamento pela mesma,
podendo se recusar a responder quaisquer perguntas do questionario.

Apods a conclusdo da coleta de dados, os mesmos serdo analisados e sera
elaborado um trabalho (projeto) pelos autores da pesquisa, ao qual sera feita a
divulgagao para os trabalhadores envolvidos, para o0 meio académico e cientifico.

Em qualquer momento do estudo o entrevistado, seus responsaveis e
familiares terdo acesso ao pesquisador responsavel, para esclarecimento de duvidas.



Caso nao seja localizado o pesquisador responsavel, podera ainda ser contatada a
académica de medicina Lana Fabiola Silva e Souza: (91) 8109-7782/3243-4484.

Nara Macedo Botelho Brito

Profe. Dra. Adjunto Il do Departamento de Saude da Mulher /CCS/UFPA.
Nucleo de Pesquisa e Extensdo em Medicina,
Laboratério de Cirurgia Experimental.

CRM - 4103
Rua Perebebui, n 2326-Marco
66000-000 - Belém, PA - Brasil

(Pesquisador responsavel)

CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO:

Declaro que li as informacbes acima sobre a pesquisa e que me sinto
perfeitamente esclarecido sobre o conteldo da mesma, assim como seus riscos e
beneficios. Declaro ainda que por minha livre vontade, aceito participar da pesquisa
cooperando com as informagdes contidas no formulario.

Belém, / /

Assinatura do entrevistado

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Para (CEP-CCS/UFPA) — Complexo de Sala de Aula/CCS — Sala 14 —
Campus Universitario, n® 01, Guama — CEP: 66075-110 — Belém - Para. Tel:
32018028 E-mail: cepccs@ufpa.br
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1. INTRODUGAO

Apesar dos avangos da perinatologia nos ultimos anos, a prematuridade
continua sendo a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal,
representando um dos maiores desafios para a Obstetricia atual. Exige da
estrutura assistencial capacidade técnica e equipamentos nem sempre
disponiveis. Afeta diretamente a estrutura familiar alterando as expectativas e
anseios que permeiam a perinatalidade. E dificil avaliar os componentes que
influenciam e sao influenciados pelo complexo processo do nascimento
prematuro (RADES, BITTAR, ZUGAIB, 2004; RAMOS, CUMAN, 2009).

Apresenta-se como um dos mais sérios problemas encontrados em
mulheres durante a gestagcdo, tanto em paises desenvolvidos como em
desenvolvimento. Enquanto a prematuridade é amplamente estudada nos
paises desenvolvidos, os dados de paises em desenvolvimento ainda séo
limitados (CASCAES, 2008).

As informagdes publicadas pelo Ministério da Saude mostram que os
nascimentos prematuros na populacéo brasileira ttm se mantido constante nos
ultimos anos, com meédia de 6,6%, sendo variaveis de Estado para Estado,
podendo atingir taxas de até 9% e com tendéncia a elevacdo em algumas
metrépoles (BITTAR, ZUGAIB, 2009).

No Brasil, vem se observando uma tendéncia de aumento da
prematuridade. O percentual de nascimentos pré-termo (< 37 semanas) no
Brasil variou de 5%, em 1994, a 6,6%, em 2005, sugerindo um aumento na
proporcdo de partos prematuros no pais como um todo neste periodo (p <
0,001) ( SILVEIRA, 2009).

Analisando as capitais da Regido Norte, no mesmo periodo de 1994 a 2005,
observa-se que o percentual de prematuridade apresentou aumento em Boa
Vista (Roraima) (1,4% para 3,8%; p < 0,001), Macapa (Amapa) (3,7% para
6,6%; p < 0,001), Manaus (Amazonas) (3,8% para 7%; p < 0,001), Palmas
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(Tocantins) (4,6% para 6,6%; p = 0,004), Porto Velho (Rondbnia) (3,5% para
5,8%; p < 0,001) e Rio Branco (Acre) (2,4% para 3,6%; p < 0,001), e diminuigédo
em Belém (Para) (6,5% para 5,7%; p < 0,001). Ao se excluirem as capitais, a
prematuridade na Regido Norte, entre 1994 e 2005, diminuiu de 9,2%, em
1994, para 4,7%, em 2005 (SILVEIRA, 2009).

A prematuridade pode ser classificada, segundo a sua evolugao clinica, em
eletiva ou espontanea. Na prematuridade eletiva, a gestagéo € interrompida em
vitude de complicagbes maternas (por exemplo, doenga hipertensiva,
descolamento prematuro de placenta, placenta prévia etc.) elou fetais (por
exemplo, restricado do crescimento fetal ou sofrimento fetal), em que o fator de
risco € geralmente conhecido e corresponde a 25% dos nascimentos
prematuros (BITTAR, ZUGAIB, 2009).

A prematuridade espontanea corresponde a 75% dos casos e decorre do
trabalho de parto prematuro. Nesse grupo, a etiologia é complexa e multifatorial
ou desconhecida. Dessa maneira, na maioria das vezes, a prevengao primaria
é dificil de ser implementada, tendo em vista que muitos dos fatores de risco
nao podem ser modificados antes ou durante a gestagéo, restando, assim, a

prevencao secundaria ou terciaria (ibid).

Apesar de, em cerca de metade dos casos, o parto prematuro ser
considerado de etiologia desconhecida, ocorre com frequéncia a associagao de
fatores de risco maternos e fetais. Essas intercorréncias no processo do ciclo
gravidico puerperal geram riscos a integridade da saude tanto da mae quanto
do concepto e podem evoluir para a morte.( BITTAR. R; ZUGAIB. M, 2009)
(RAMOS, H.A.C; CUMAN, R.K.N, 2009)

Foram encontrados poucos estudos sobre fatores de risco para o parto pré-
termo em Belém. Por conseguinte, diante do ja exposto, é de grande
importancia este estudo, uma vez que tem o objetivo de identificar e analisar os

aspectos associados ao parto prematuro nesta regiao.
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2. OBJETIVOS

2.10bjetivos Gerais

O objetivo deste trabalho foi estudar os fatores de risco associados ao parto
prematuro em gestantes atendidas na Fundagdo Santa Casa de Misericordia
do Para.

2.2 Objetivos especificos

O presente trabalho teve como objetivos especificos identificar e analisar os

aspectos sociais, epidemiologicos, obstétricos, ginecoldgicos, clinico-cirurgicos,

associados ao parto prematuro
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Definicbes

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, o recém-nascido
prematuro € aquele com menos de 37 semanas completas de gestacao
(CARVALHO, M.H, 2001).

Concomitantemente, é recém nascido de baixo peso aquele com peso
inferior a 2.500g. Os limites inferiores para o parto pretermo e para o baixo
peso, embora omissos pelas definicbes internacionais, parecem estar situados,

respectivamente, em 22 semanas e em 500g (REZENDE, 2008).

O parto prematuro onera sobremaneira a morbidade neonatal imediata e
tardia: sindrome da angustia respiratéria (SAR), enterocolite necrotizante,

hemorragia intraventricular, doenga pulmonar crénica, paralisia cerebral. (ibid)

A mortalidade infantil engloba relacbes entre servicos de saude mais
complexos de se manipular, o que dificulta reducédo mais significativa da
mortalidade dessa faixa etaria. Estima-se que 50% dos Obitos no primeiro ano
de vida ocorram na primeira semana, o que se denomina periodo neonatal
precoce, principalmente em recém-nascidos prematuros ( GOULART, VALLE,
DAL-PIZOLL, 2006).

3.2. Fatores de Risco

A realizagcao de anamnese detalhada € o primeiro passo para se identificar
a mulher com risco para o parto prematuro. A busca por indicadores clinicos
deve ser instituida, de preferéncia, antes da concepgao, para permitir o controle
dos riscos e contribuir para uma evolugcdo favoravel da gestacdo. (BITTAR;
ZUGAIB, 2009)
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Regra geral, a prematuridade esta enquadrada em trés grandes categorias
(REZENDE, 2008).

1. Parto pretermo espontaneo (50% dos casos).

2. Rotura prematura das membranas pretermo (30% dos casos).
Parto pretermo indicado, antes denominado iatrogénico (20% dos
casos), proposto por razbes maternas ou fetais em virtude de

complicagbes médicas ou obstétricas.

Enumeram-se as causas do parto pretermo espontaneo: (REZENDE, 2008)

Infecgao Intra-uterina

A infeccdo intra-uterina, especialmente a corioamnionite subclinica,
desempenha papel de relevo na etiologia do parto pretermo e acredita-se ser
responsavel por até 30% das interrup¢des prematuras espontaneas. A via mais
comum da infecgao intra-uterina e consequentemente da infeccdo amnidtica é

a ascendente proveniente do colo e da vagina.

Os organismos encontrados no parto pretermo espontdneo com
membranas integras s&o aqueles da vaginose bacteriana, todos de baixa
viruléncia. Ao revés, na corioamnionite com rotura das membranas prevalecem

o estreptococo do grupo B e a Escherichia coli.

A infecgao intra-uterina ocorre no inicio da gravidez e permanece via de
regra assintomatica (corioamnionite subclinica) por meses até desencadear o
parto pretermo ou a rotura prematura das membranas. A infec¢ao intra-uterina

€ cronica — nao ha febre, dor abdominal, leucocitose, nem taquicardia fetal.
A vaginose bacteriana polimicrobiana esta intimamente associada ao
risco aumentado de parto pretermo e € marcador importante de colonizacédo

microbiana no sistema genital superior, no caso de infec¢ao intra-uterina.
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Os microorganismos associados a vaginose bacteriana estimulam a
producao de fosfolipases A2 e C, que levam a sintese de prostaglandinas. As
prostaglandinas podem entdo induzir a contratilidade miometrial e alteragdes
na matriz extracelular do colo uterino, levando ao esvaecimento e dilatagao do
colo. Colagenases, mucinases e siladases também produzidas pelos germes
presentes na vaginose bacteriana atuariam sinergicamente com as
prostaglandinas na dilatagdo do colo uterino e desta forma aumentando o risco
de desencadeamento de parto prematuro (CARVALHO, M.H, 2001).

Prenhez Gemelar

O parto pretermo ocorre aproximadamente em mais da metade das
gestagbes gemelares. Nos Estados Unidos, em 2001, 56% da proporgao de
partos pretermo foi de 57% na gestacédo gemelar e de 92% na gestagéo tripla
triple, frente ao 10,4% na gestagcdo com feto unico feto Unico. Na gestacao
quadrupla quase todas as gestacdes sdo de parto pretermo (GONZALEZ-
MERLO. J, 2005).

Grande responsavel pelo aumento recente da prematuridade porque sua
incidéncia cresce com os casos de reproducdo assistida e a maior idade da
mulher para a concepcao.

Polidramnia

O parto prematuro é o epilogo de quase todas as formas agudas de

polidramnia e muito freqliente nas crénicas que cursam com alta-contratilidade.

Patologia Uterina

Insuficiéncia cervical e malformacdes uterinas.

Insuficiéncia Placentaria

16



Tem seu representante maior na toxemia gravidica que também exibe

hiperatividade uterina na gravidez.

Sindrome Hemorragica

Especialmente os quadros hemorragicos vaginais da prenhez avancgada
valem dizer, a placenta prévia e o descolamento da placenta (DPP). O DPP
ocorre em mais de 50% dos casos antes do termo e o risco de prematuridade
da placenta prévia é cerca de quatro vezes maior do que na populagao gravida

normal.

Adolescéncia

Diversos autores vém chamando a atengdo para a associagao entre a
gravidez na adolescéncia e o risco maior de morbidade e mortalidade nesse
grupo (GAMA, 2001).

Dentre os mecanismos explicativos, encontram-se os de natureza
biolégica, como imaturidade do sistema reprodutivo, ganho de peso
inadequado durante a gestacdo e fatores socioculturais, como pobreza e
marginalidade social, combinados ao estilo de vida adotado pela adolescente.
Apesar da relevancia de ambos os motivos — biolégicos e socioculturais —, a
falta de cuidados pré-natais das adolescentes, associada a pobreza e niveis
baixos de instrucdo, tem mostrado papel preponderante na cadeia causal de

recém nascidos de baixo peso (ibid).

No que diz respeito ao recém-nato, a mortalidade infantil tem sido
referida como o principal prejuizo da gravidez na adolescéncia. Apesar dos
inUumeros avangos nos diagnosticos pré-natais, a prematuridade e o baixo peso
ao nascer permanecem como as principais causas de morbidade e mortalidade
no primeiro ano de vida. Esses agravos tém se manifestado mais intensamente
nas jovens com menos de 20 anos de idade, particularmente naquelas com
idade inferior a 15 anos (ibid).
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Alcool e Fumo

O fumo na gravidez é responsavel por 20% dos casos de fetos com
baixo peso ao nascer, 8% dos partos prematuros e 5% de todas as mortes
perinatais. Estudos mostram que o tabagismo na gestacédo pode contribuir para
a sindrome da morte subita do bebé, além de causar importantes alteragbes no
desenvolvimento do sistema nervoso fetal. Estimativas econdémicas indicam
que os custos com as complicacdes perinatais sdo 66% maiores nos casos de
maes que fumaram durante a gravidez do que nos de maes nao fumantes
(LEOPERCIO, WALDIR, 2004).

O consumo de alcool na gestagdo esta relacionado ao aumento do
numero de abortos e a fatores comprometedores do parto, como risco de
infeccoes, descolamento prematuro de placenta, hipertonia uterina,
prematuridade do trabalho de parto e liquido amnidtico meconial (FREIRE,
MACHADO, MELO, MELO, 2005).

Entretanto, a suscetibilidade fetal ao alcool € modulada por quantidade
ingerida, época da exposicdo, estado nutricional e capacidade de
metabolizagdo materna e fetal. A quantidade segura de alcool que uma
gestante pode consumir ndo esta definida na literatura, por isto recomenda- se
abstinéncia total durante toda a gravidez. Estudos comprovam que o consumo
de 20 gramas de alcool ja é suficiente para provocar supressdo da respiragcéo e

dos movimentos fetais, observados por meio de ultra-sonografia (ibid).

O uso do cigarro durante a gestagdo associa-se a maior risco de
intercorréncias maternas e tal observacao é feita pela analise comparativa do
risco de intercorréncias entre as gestantes e ndo fumantes. Além disso, sabe-
se que ocorre uma diminuigado da quantidade de leite produzido pelas mulheres
que fumam (REZENDE, 2008).

O uso de substancias nocivas a saude no periodo gravidico-puerperal,
como drogas licitas e ilicitas, deve ser investigado e desestimulado, pois gera
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crescimento fetal restrito, aborto, parto prematuro, deficiéncias cognitivas no
concepto, entre outros, podem estar associados ao uso e abuso dessas
substancias (FREIRE, PADILHA, SAUNDERS, 2009).

3.3. Diagnéstico

Uma das mais dificeis decisdes para o obstetra é certificar-se de que a
mulher esta apresentando sintomas de parto pretermo, tais como contracdes e

pequeno grau de apagamento e de dilatagdo (REZENDE, 2008).

Considera-se: (REZENDE, 2008)

1. Contratilidade uterina (precocemente aumentada) 1 a 2
contragdes/10 minutos.
Deve-se dar importancia ao elevado padrdo contratii quando
dolorosas as contragdes, com frequéncia superior as acima

apontadas, persistindo no minimo por uma hora.

2. Colo uterino:
- Apagamento = 80%.
- Dilatagdo = 2cm.

- Centrado

3. Outros dados de importancia:
- Amniorrexe prematura.
- Perda de tampao mucoso.

- Antecedentes de parto prematuro.
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3.4. Tratamento

3.4.1 Assisténcia ao trabalho de parto prematuro

Trata-se de um dos temas mais relevantes e controversos da
prematuridade. O momento do parto aumenta os riscos inerentes da
prematuridade, tais como a maior suscetibilidade a acidose e ao trauma
(BITTAR, CARVALHO, ZUGAIB, 2005).

A boa assisténcia ao parto prematuro depende, antes de tudo, da
experiéncia da equipe médica. Ha necessidade, no acompanhamento do
trabalho de parto, de pelo menos dois obstetras. Nao se pode esquecer que em
cerca de metade dos casos, o parto prematuro esta associado a problemas
clinicos e obstétricos que envolvem riscos, tais como a rotura prematura de
membranas, gestacdo gemelar, placenta prévia, descolamento prematuro de
placenta, hipertensdo arterial grave, etc. Além disso, os procedimentos

obstétricos no prematuro sdo mais dificeis de serem realizados (ibid).

Os anestesistas devem possuir vivéncia com estes casos a fim de
optarem pelo melhor tipo de anestesia. Assim, a integragcdo da equipe
constituida por obstetras, anestesistas, neonatologistas e enfermagem deve
ser a melhor possivel. Um bom bercario e uma UTI neonatal adequada séao
fundamentais para que o trabalho de toda a equipe envolvida alcance o

sucesso esperado (ibid).

Nos ultimos anos observou-se aumento consideravel da sobrevida dos
prematuros. Sem duvida, os cuidados intensivos neonatais colaboraram muito
com isto, mas os obstetras também tiveram importante participacdo nestes
resultados. O emprego mais frequente do corticosterdide antenatal, os
cuidados com a vitalidade fetal anteparto e intraparto e a escolha mais
criteriosa da via de parto tém contribuido para a maior sobrevida dos

prematuros (ibid).
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3.4.1.2 Escolha da via de parto

Devem ser considerados os seguintes aspectos para se decidir sobre a
melhor via de parto: idade gestacional (viabilidade), peso estimado do feto,
apresentagao fetal, condicbes do colo uterino, integridade das membranas
amnidticas, possibilidade de monitorizacdo fetal, experiéncia da equipe e

condigdes do bergario (ibid).

O melhor tipo de parto no prematuro ainda é discutivel. Na literatura ha
caréncia de estudos prospectivos controlados, em virtude das inumeras
variaveis que fogem do controle. Ndo ha dados convincentes que contra-
indiquem o parto vaginal na apresentacdo cefalica fletida. Sendo assim,
optamos pela via vaginal nas apresentacbes cefdlicas fletidas, nas
apresentagdes pélvicas com peso fetal estimado pela ultra-sonografia igual ou
superior a 2.500 g e naqueles fetos considerados inviaveis. Ao se escolher a
via vaginal para fetos viaveis & fundamental o controle da vitalidade com a
cardiotocografia. Deve-se considerar que a interpretagao da monitorizagao fetal
€ mais dificil no prematuro, principalmente se a gestante fez uso recente de
uteroliticos que, sabidamente, influenciam nos batimentos cardiacos fetais
(ibid).

Durante a assisténcia ao parto prematuro deve-se evitar o uso de
analgésicos e tranquilizantes ou sedativos, que deprimem a respiragdo. A
analgesia do parto com anestesia combinada (raqui + peridural) deve ser
instituida sempre que possivel para minimizar a reagdo de estresse em
resposta a dor e a ansiedade materna e suas consequéncias fetais. O
momento adequado da analgesia é aquele que a parturiente julga necessario e
a técnica deve ser adaptada ao momento em que a analgesia foi solicitada
(ibid).

A amniotomia deve ser tardia, ou seja, com dilatag&do cervical de mais de
8 cm. Recomenda-se tal atitude pelo efeito protetor da bolsa das aguas sobre a
cabega fetal. Deve ser lembrado que no TPP a progresséo da dilatagdo pode

ser muito rapida. O colo pode estar dilatado para 4-5 cm e atingir dilatagao total
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em apenas uma hora. Além disso, no caso de prematuros o colo nem sempre
necessita estar com 10 cm de dilatacdo para ocorrer o nascimento. O
despreendimento do polo cefalico e do bisacromial deve ser lento para se
evitarem os traumas sobre o sistema nervoso central e o plexo braquial, além
de favorecer a expressdo toracica durante a passagem pelo canal de parto,
permitindo uma expansao pulmonar adequada. Dai, a importancia da equipe,

que deve estar atenta a estes cuidados (ibid).

A episiotomia deve ser ampla o suficiente para permitir o nascimento
sem resisténcia perineal. Apesar de o forcipe baixo encurtar o periodo
expulsivo e diminuir a incidéncia de hemorragia do sistema nervoso central,
nao o utilizamos quando o peso fetal estimado for inferior a 1.500 g, situagao

em que seu emprego pode ser danoso ao feto (ibid).

Indicamos a via abdominal diante de intercorréncias clinicas e
obstétricas classicas e nas apresentacdes cefalicas defletidas e pélvicas,
situagdbes em que os traumas fetais prejudicam o prognéstico neonatal. A
operagao cesariana nem sempre se traduz em extracdo fetal facil. Na
realizagcado da histerotomia prefere-se a inciséo transversa sempre que possivel
mas, se 0 segmento estiver mal preparado, a extracao fetal é mais dificil e,

neste caso, deve-se realizar a incisdo segmento-corporal longitudinal (ibid).

A laqueadura do cordao umbilical deve ser realizada apdés 45 a 60
segundos, mantendo-se o recém-nascido em nivel inferior ao da placenta, sem
praticar a ordenha. Este intervalo de tempo € necessario, pois sabe-se que
50% do sangue do prematuro encontra-se na placenta contra 30% no recém-
nascido de termo. Por outro lado, a passagem exagerada de sangue para o
recém-nascido pode levar a hiperbilirrubinemia e hiperviscosidade sanguinea
(ibid).

Em relacdo a anestesia para a cesarea prefere-se a raquianestesia com
agulha fina em que se utiliza menor massa de concentracdo de anestésico,
com menor comprometimento fetal. Deve-se tomar cuidados com as gestantes

que foram submetidas a tocolise recente (com beta-adrenérgicos, sulfato de
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magnésio ou antagonistas do calcio), pela possibilidade de interagéo
medicamentosa com as drogas anestésicas, podendo levar a hipertensdo
arterial. Recomenda-se que apos a suspensao da tocolise se dé um intervalo

de pelo menos duas horas para se fazer a anestesia (ibid).

3.4.2 Prevencéao do parto prematuro

3.4.2.1 Indicadores ultrassonograficos

A avaliagdo do colo uterino, durante a gestagdo, pode ser util na
identificacdo do risco para o parto prematuro espontdneo. Quanto menor o
comprimento do colo, maior a probabilidade de prematuridade, uma vez que o
esvaecimento cervical constitui uma das primeiras etapas do processo de
parturicdo e precede o trabalho de parto em quatro a oito semanas. (BITTAR.
R; ZUGAIB. M, 2009)

O exame do colo uterino pode ser feito pelo toque vaginal e pela
ultrassonografia abdominal ou vaginal. O toque vaginal, com objetivo de
verificar as caracteristicas do colo (dilatagdo, esvaecimento e posi¢cao), revela
baixa sensibilidade e baixo valor preditivo positivo para a detec¢ao do parto
prematuro. Obtém-se melhor desempenho para o rastreamento do parto

prematuro com ultrassonografia transvaginal (ibid).

Em comparagao com a técnica abdominal, a via vaginal € mais vantajosa, pois
permite a avaliacdo da porgcdao supravaginal do colo uterino com menor
interferéncia das partes fetais no segmento inferior do utero, além de nao
necessitar do enchimento da bexiga materna e evitar erros na medigao pelo

falso alongamento do colo uterino (ibid).

O comprimento do colo é o indicador ultrassonografico mais importante, e a
sua medida é feita linearmente, entre o orificio externo e o interno, delimitados

pelo inicio e pelo fim da mucosa endocervical ecogénica. Outros achados
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secundarios também podem ser obtidos com o exame, tais como a presenga
de afunilamento, detectado pela abertura do orificio interno do colo uterino

superior a 5 mm, e a auséncia do eco glandular endocervical (ibid).

A definigdo de colo curto varia entre os diferentes autores, na
dependéncia dos melhores valores de sensibilidade e especificidade para
gestantes sintomaticas ou assintomaticas e de acordo com a idade gestacional
da ocorréncia do parto, o melhor ponto de corte foi a medida do colo inferior a

25 mm para a ocorréncia de parto prematuro (ibid).

As gestantes com comprimento do colo igual ou superior a 25 mm tém
baixo risco para o parto prematuro espontadneo. Por outro lado, aquelas com
comprimento menor do que 25 mm devem ser consideradas de maior risco e

necessitam de maiores cuidados (ibid).

Na presenca de colo curto, sdo recomendados repouso, investigagao de
infec¢gdes genitourinarias, acompanhamento seriado das contragbes uterinas,
do comprimento do colo e realizagdo de testes bioquimicos. Da mesma
maneira, orienta-se o uso da progesterona natural micronizada, 200 mg/dia,

pela via vaginal, até a 36 semana (ibid).

Na gestante sintomatica, ou seja, quando o diagndstico de trabalho de
parto prematuro € duvidoso, considera-se de risco para o parto prematuro a
medida do comprimento do colo uterino inferior a 15 mm. Nesta situagao, deve
ser realizada a prevencao terciaria — internacdo para tocélise e corticoterapia

antenatal (ibid).

3.4.2.2 Indicadores Bioquimicos

Dos possiveis marcadores bioquimicos conhecidos, podem ser citados:
as interleucinas (6 e 8), o hormdnio liberador da corticotropina (CRH), o estriol

salivar, a fibronectina fetal e, mais recentemente, a proteina-1 fosforilada ligada
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ao fator de crescimento insulina-simile (phIGFBP-1). As interleucinas, o CRH e
o estriol demonstraram baixas sensibilidades e baixos valores preditivos, além

de nao trazerem beneficios para a predigao do parto prematuro (ibid).

Entre todos os indicadores bioquimicos, a fibronectina (fFN) é a que
apresenta os melhores resultados para a predicao do parto prematuro. A fEN é
uma glicoproteina produzida pelo trofoblasto, cuja funcéo fisiologica &
assegurar a aderéncia do blastocisto a decidua. Normalmente, a fFN esta
presente no conteudo vaginal na primeira metade da gestacdo. Apos a 222
semana, ocorre a fusdo do @mnio com o cério, e a fFN desaparece da vagina
até a 352 semana, a menos que haja rotura de membranas ou presenga de
fator mecanico, infeccioso, inflamatdrio ou isquémico na interface materno-fetal.
Portanto, o teste s6 tem utilidade quando realizado entre a 222 e a 34% semana

e seis dias (ibid).

Para a deteccdo da fFN, podem ser utilizados dois tipos de teste: o
quantitativo e o qualitativo. O teste rapido (qualitativo), em que o resultado &
obtido em dez minutos. A gestante é colocada em posi¢cdo ginecologica e
introduz-se um espéculo estéril na vagina para a coleta do conteudo vaginal da
porcao posterior do colo, por meio de swab de Dacron, por aproximadamente
dez segundos. Posteriormente, o swab com o material coletado € introduzido
em frasco com solugdo tampdo, onde é vigorosamente agitado por dez
segundos (ibid).

Em seguida, o swab é descartado e insere-se a fita de leitura na solugéao
tampao; a partir de entdo, aguardam-se dez minutos para a realizagdo da
leitura. O teste é considerado positivo quando sao formadas duas linhas réseas
na fita de leitura, o que significa a presenga da fFN em concentragdes
superiores a 50 ng/mL. E importante destacar que, antes da obtencdo da
amostra, ndo pode haver manipulagcdo do colo pelo toque vaginal ou

ultrassonografia de colo, coito, uso de lubrificantes ou medicamentos, por um
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periodo de 24 horas, devido a possibilidade de resultados falsos-positivos ou

negativos (ibid).

O teste da fFN pode ser utilizado em gestantes sintomaticas, em que ha
duvidas em relagdo ao diagndstico do trabalho de parto prematuro, ou em

gestantes assintomaticas com risco para o parto prematuro espontaneo (ibid).

Considerando-se gestantes sintomaticas, observa-se que o principal
beneficio do teste da fFN reside no seu elevado valor preditivo negativo (su-
perior a 90%), ou seja, a probabilidade de parto a termo em mulheres com
teste negativo é alta. Diante de um teste negativo, pode-se evitar internacdes e
intervencgdes desnecessarias. Por outro lado, o valor preditivo positivo € mais
baixo (inferior a 50%), mas superior a outros marcadores bioquimicos, tais
como o estriol, interleucinas e CRF. Diante do teste positivo, recomenda-se

internacao, corticoterapia antenatal e tocolise (ibid).

Em gestantes assintomaticas com antecedente de parto prematuro, o teste da
fFN revela melhores valores de sensibilidade quando em combinagdo com a

medida do comprimento do colo uterino pela ultrassonografia transvaginal (ibid).
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4. CASUISTICA E METODO

4.1. TIPO DE ESTUDO

Foi realizado um estudo de carater exploratério, descritivo, observacional

e transversal.

4.2. PERIODO E LOCAL DE REALIZACAO

O local onde foi realizada a pesquisa, nas enfermarias de puerpério da
Fundagcdao Santa Casa de Misericordia do Para, na cidade de Belém-Para, no

periodo de maio a setembro de 2010.

4.3. CASUISTICA
4.3.1. Populagao de estudo

A populagcdo envolvia as puérperas que tiveram parto pretermo
espontaneo, rotura das membranas pretermo e parto pretermo indicado por
razdes maternas ou fetais em virtude de complicacbes médicas ou obstétricas,
internadas nas enfermarias de puerpério da Fundagcdo Santas Casa de
Misericordia do Para.

Foram excluidas do estudo puérperas que nao se enquadraram nos

critérios de incluséao.

4.3.2. Selegao da casuistica

A selecdo da casuistica foi feita por um convite verbal as puérperas
internadas. A mulher que aceitou participar do estudo e preencheu os critérios
de selecdo da casuistica procedeu a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B), e entao foi submetida

a uma entrevista baseada no protocolo de pesquisa.

4 .3.3. Critérios de inclusao
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A puérpera era qualificada a participar do estudo caso possuisse 0s

seguintes pré-requisitos:
e Teridade entre 12 e 45 anos completos no momento da entrevista;
e Puérperas que apresentaram recém-nascidos de parto prematuro,
confirmados pelo método do capurro.

4.3.4. Critérios de exclusao

A puérpera era desqualificada a participar do estudo caso apresentasse

qualquer das seguintes condi¢des:

e Puérperas que apresentaram parto a termo.

4.4. COLETA DE DADOS

4.4 1. Protocolo de pesquisa

O protocolo de pesquisa utilizado para obtencdo dos dados sera

constituido por um formulario (Apéndice A).
4.4.2 Questionario

Elaborado com base nos dados mais relevantes como fatores de risco
para o parto prematuro, o formulario consta de 30 questdes, e divide-se em 5
sessbes: dados socioeconbmicos, antecedentes pessoais, antecedentes

ginecoldgicos, antecedentes obstétricos e gestagao atual. (BRASIL, 2005)

4.4.3 Rotina de pesquisa
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Apés explicagdo acerca dos objetivos da pesquisa, convite a
participacdo na mesma, leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice B), as puérperas eram entrevistadas por um dos
autores da pesquisa, que faria as perguntas constantes do questionario e
registrara as respostas em formulario préprio. Os formularios eram entao

encaminhados para analise estatistica.

4.4 4. Procedimentos

O protocolo de pesquisa foi aplicado na forma de uma entrevista verbal
direta. A coleta de dados foi feita nas enfermarias de puerpério da Fundacao
Santa Casa de Misericordia do Para, por meio da aplicagdo de
questionario/entrevista (Apéndice A), o qual abordara aspectos sociais,
epidemioldgicos, obstétricos, ginecoldgicos, clinico-cirurgicos, associados ao
parto prematuro, logo apés a aprovacdo do pré-projeto pelo Comité de Etica
em Pesquisa de CAAE 0039.0.440.000-10 e protocolo de numero 028/10-CEP.

A mulher que aceitasse participar do estudo deveria preencher os
critérios de sele¢cao da casuistica e proceder a leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B) atendendo a Resolugéao
196/96 do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude; e entao seria
submetida a uma entrevista baseada no protocolo de pesquisa. As mulheres
participantes da pesquisa ndo foram identificadas, ou seja, ndo preencheram

Seus nomes ou preenchera, apenas suas iniciais em cada questionario.
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4.5. ANALISE DE DADOS

Foi feita uma analise descritiva e quantitativa dos resultados dos
questionarios obtidos para avaliagao dos fatores de risco associados ao parto

prematuro.

Para realizar o estudo proposto foi elaborado um banco de dados
utilizando o pacote estatistico SPSS versdo 18.0 for Windows, a analise
descritiva foi feita por meio da elaboracao de tabelas e graficos por meio dos
programas, do pacote Office 2007, Word e Excel também da Microsoft e a
analise inferencial foi feita por meio do pacote estatistico Bioestat versao 5.0
sendo aplicado o teste nao-paramétrico Qui-quadrado de aderéncia com o
objetivo de investigar se as distribuigbes das propor¢ées das variaveis
estudadas podem ser consideradas iguais, todos ao nivel de significancia [J =
0,05.
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5. Resultados

Foram entrevistadas 100 puérperas, todas incluidas na casuistica do estudo, o
que representou 100% do universo amostral referente a populagao pesquisada.
As variaveis pesquisadas foram de cunho socioeconémico, antecedentes
pessoais, antecedentes ginecoldgicos, antecedentes obstétricos e gestacao

atual.

Tabela 1 — Faixa Etaria (em anos completos) de puérperas que tiveram
parto pretermo atendidas na Fundacao Santa Casa de Misericordia do

Para de julho a outubro de 2010.

Faixa etaria (anos) Quantidade Percentual

13a18 21 21,0
19 a 24 36 36,0
25a 29 19 19,0
30 a 34 14 14,0
35a 39 6 6,0
40 a 45 4 4,0
Total 100 100

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Tabela 2 — Estado Conjugal de puérperas que tiveram parto pretermo
atendidas na Fundagao Santa Casa de Misericérdia do Para de julho a

outubro de 2010.
Estado Civil Quantidade Percentual
Casada 12 12,0
Solteira 26 26,0
Uniao estavel 62 62,0
Total 100 100

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa
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Quanto as caracteristicas socioeconémicas, a casuistica foi
composta em sua maioria por puérperas na faixa etaria entre 19 e 24 anos de
idade (Tabela 1); com escolaridade de ensino médio completo (Grafico 1);
possuindo renda média familiar de 1 a 3 salarios minimos (Tabela 4); em
estado conjugal de unido estavel — vivendo com um companheiro sem
comprovacao legal (Tabela 2); e empregadas (Tabela 4) e metade residem no

interior do estado (tabela3).

Tabela 3 — Residéncia de puérperas que tiveram parto pretermo atendidas
na Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para de julho a outubro de
2010.

Residéncia Quantidade Percentual

Interior do Estado 52 52
Regiao Metropolitana de Belém 48 48
Total 100 100

Fonte: Protocolo de pesquisa
p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Tabela 4 — Renda Familiar (em salarios minimos) de puérperas que
tiveram parto pretermo atendidas na Fundagcao Santa Casa de
Misericordia do Para de julho a outubro de 2010.

Renda Familiar Quantidade Percentual
<de1 12 12,0
1a3 70 70,0
4a6 11 11,0
7a9 3 3,0
210 1 1,0
Nao informado 3 3,0
Total 100 100

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: protocolo de pesquisa
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Ensino Superior Completo
Ensino S. Incompleto

Ensino M. Completo

Ensino M. incompleto

Ensino Fundamental Completo

Ensino Fund. Incompleto

Nivel de Escolaridae

Sem escolaridade

A~
@ 4o
M 30

A 41,0

A 10,0
A 20,0

A 21,0

fi0

0] 20

Percentual

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: protocolo de pesquisa

GRAFICO 1 - Nivel de escolaridade de puérperas que tiveram parto
pretermo atendidas na Fundagao Santa Casa de Misericérdia do Para de

julho a outubro de 2010.

Tabela 5 — Ocupacao de puérperas que tiveram parto pretermo atendidas
na Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para de julho a outubro de

2010.
Ocupacgao Quantidade Percentual
Estudante 20 20,0
Do lar 22 22,0
Trabalho formal 34 34,0
Nao informado 24 24,0
Total 100 100

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p = 0,2001)

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Em relacdo aos antecedentes pessoais, a casuistica foi composta em sua

maioria por puérperas que possuiam alguma doenca cronica (Grafico 2; Tabela

6); ndo tabagistas, nao etilistas (Tabela 7).
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Tabela 6 - Doengas crdénicas de puérperas que tiveram parto pretermo
atendidas na Fundacao Santa Casa de Misericordia do Para de julho a
outubro de 2010.

Percentual de
Doencgas Croénicas Quantidade Percentual casos

Hipertensao 1 9,7 1
Diabetes 7 6,2 7
Outras doengas 36 43,4 36
Nenhuma 46 40,7 46
Total 113 100 -

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p = 0,2001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa

60,0 -
50,0 - 43,4
40,0 -

30,0 -

Percentual

20,0 - 9,7
6,2

- B =

0,0 T T T T

Hipertensao Diabetes Qutras Nenhuma
doengas

Doencas crdnicas

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p = 0,2001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa

GRAFICO 2 - Doencgas crénicas de puérperas que tiveram parto pretermo
atendidas na Fundagao Santa Casa de Misericérdia do Para de julho a
outubro de 2010.
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Tabela 7 — Uso de alcool e tabaco pelas puérperas que tiveram parto
pretermo atendidas na Fundagao Santa Casa de Misericérdia do Para de
julho a outubro de 2010.

R Droga
esposta - -
Tabagismo Alcoolismo
sim N 9 11
% 9,0 11,0
NZo N 91 89
% 0,0 89,0
Total N 100 100
% 100 100

*p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Tabela 8 — Doencgas sexualmente transmissiveis (através de pergunta a
paciente) durante a gestacdao em puérperas que tiveram parto pretermo
atendidas na Fundagcao Santa Casa de Misericordia do Para de julho a
outubro de 2010.

Resposta Quantidade Percentual
Sim 4 4,0
Nao 96 96,0
Total 100 100

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa
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p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa

GRAFICO 3 - Tratamento das doencas sexualmente transmissiveis em
puérperas que tiveram parto pretermo atendidas na Fundagao Santa Casa
de Misericordia do Para de julho a outubro de 2010.

Tabela 9 — Ginecopatias (miomatose uterina) em puérperas que tiveram
parto pretermo atendidas na Fundacdao Santa Casa de Misericordia do
Para de julho a outubro de 2010.

Resposta Quantidade Percentual

Sim 9 9,0

Nao 91 91,0
Total 100 100

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Quanto aos antecedentes ginecoldgicos a casuistica foi composta em sua

maioria por puérperas que nao tiveram doengas sexualmente transmissiveis
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durante a gestacao (Tabela 8); ndo apresentaram ginecopatias — miomatose
uterina (Tabela 9), que n&o realizavam o exame colpo-oncético ha 1 ano ou
mais (Grafico 4).

60,0 -

50,0 -

40,0 -

27,0

30,0 -

Percentual

20,0 -

10,0 -

0,0 : : : /

Menos de 1 10u mais Semresposta Nuncarealizou

2,0

Tempo (anos)

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa

GRAFICO 4 — Tempo (em anos) da realizagdao do ultimo exame colpo-
oncoético em puérperas que tiveram parto pretermo atendidas na
Fundagao Santa Casa de Misericordia do Para de julho a outubro de 2010.
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Tabela 10 - Numero de gestagées anteriores em puérperas que tiveram
parto pretermo atendidas na Fundagcdo Santa Casa de Misericordia do

Para de julho a outubro de 2010.

Numero de gestagcées Frequencia Percentual

Nenhuma 46 46,0
12 29 29,0
34 16 16,0
57 7 7,0
8 ou mais 2 2,0
Total 100 100

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)

Fonte: Protocolo de Pesquisa

Tabela 11 — Tipo de parto em puérperas que tiveram parto pretermo
atendidas na Fundagao Santa Casa de Misericordia do Para de julho a

outubro de 2010.
) Parto
Numero de partos
Normal Cesareo
. N 61 74
Nulipara
% 61,0 74,0
1a2 N 22 24
% 22,0 24,0
3a4 N 14 2
% 14,0 2,0
N 1 0
5a7
% 1,0 0,0
. N 2 0
8 ou mais
% 2,0 0,0
Total N 100 100
% 100 100

*p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa
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Tabela 12 — Numero de abortamentos em puérperas que tiveram parto
pretermo atendidas na Fundagao Santa Casa de Misericérdia do Para de
julho a outubro de 2010.

Numero de abortos Quantidade Percentual
Nenhum 88 88,0
Um 7 7,0
Dois 5 5,0
Total 100 100

*p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Em relagcdo aos antecedentes obstétricos a maioria da casuistica foi composta
por puérperas com gestagdo anterior, ou seja, multigestas (Tabela 10). As
multigestas, apresentaram pelo menos um parto normal anteriormente (Tabela

11), e destas, a maioria nao teve abortamentos (Tabela 12).

25,0

20,0
15,0 -
10,0 A
5,0
5,0
2,0 2,0 2,0
saBB8 l“’
0,0--

23 25 26 27 28 29 35 36

Percentual

Semanas

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa

GRAFICO 5 - Idade gestacional (em semanas) no trabalho de parto em
puérperas que tiveram parto pretermo atendidas na Fundacgcao Santa Casa
de Misericérdia do Para de julho a outubro de 2010.
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Tabela 13 — Numero de consultas pré-natais em puérperas que tiveram
parto pretermo atendidas na Fundacdao Santa Casa de Misericordia do
Para de julho a outubro de 2010.

Doencas/Intercorréncias

Consultas pré-natais Frequéncia Percentual
Nenhuma 1 1,0
13 21 21,0
46 50* 50,0
7 -9 23 23,0
210 5 5,0
Total 100 100

Infecgdo de membranas

*p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)
Fonte: Protocolo de Pesquisa

Descarga vaginal
Infecgdo Urinaria
Anemia
Roprema

DHEG
Hemorragias
Prenhez Gemelar

DM/Diabetes

Sifilis
HIV

24,1

0,0 5,0 10,0 15,0

Percentual

p < 0,05 (Teste Qui-quadrado, p < 0,0001)

Fonte: Protocolo de Pesquisa

25,0 30,0

GRAFICO 6 — Evolugdo durante a gestacdo em puérperas que tiveram
parto pretermo atendidas na Fundagao Santa Casa de Misericordia do
Para de julho a outubro de 2010
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Com relagao as caracteristicas da gestagao atual, a casuistica foi formada
em sua maioria por puérperas com idade gestacional entre 34 e 36 semanas
(Grafico 5); que tiveram entre 4 e 6 consultas pré-natais (Tabela 13); e
evoluiram com anemia, infec¢cao urinaria, descarga vaginal e rotura prematura

das membranas ovulares (Grafico 6).
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6. Discussao

Entre as causas perinatais de mortalidade infantil, 61,4% estdo
associadas com a prematuridade (SILVEIRA, 2008). Além disso, as
implicagdes econdmicas desfavoraveis que se estendem além do periodo
neonatal tém sido cada vez mais preocupantes (BITTAR, ZUGAIB, 2009).
Apesar do parto prematuro ndo apresentar um fator de risco identificavel em
cerca de 50% dos casos, a pesquisa desses em todas as gestantes é a
primeira estratégia que deve ser adotada com o intuito de reduzir a incidéncia
e/ou as complicagdes inerentes ao parto prematuro (BITTAR, FONSECA,
ZUGAIB, 2010).

Neste estudo, mais da metade das puérperas apresentaram pelo menos
um fator de risco importante para o parto prematuro, uma prevaléncia
semelhante a alguns estudos nacionais (ARAGAO, 2004; SILVEIRA, 2010;
RAMOS, CUMAN, 2009) e internacionais (G. I. J. G. Rours, 2011). Isto pode ter
ocorrido devido a maioria desses estudos terem sido executados em hospitais
de referencia e/ou universitarios, os quais alocam um universo maior de casos,

tal qual o presente estudo.

Os fatores de risco para o parto prematuro sdo bem conhecidos e
documentados na literatura, na regido amazobnica, contudo, pode haver
discrepancias devido a logistica e estilo de vida inerente a esta regido. Ha na
literatura pesquisada alguns estudos semelhantes em Belém, porém nenhum
com essa delimitacdo de casuistica, o que contribuiu para a definicdo da

metodologia executada.

Quanto ao local escolhido para a pesquisa, a Fundagcdo Santa Casa de
Misericordia do Para, constitui o maior hospital de referencia materno-infantil no
Para, sendo reconhecido por seu suporte em gestagdes de médio e alto risco.

Logo, a escolha do referido hospital sugere a realidade de condi¢des
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socioecondmicas, assisténcias ginecoldgica e obstétrica que contribuirdo ou

nao para o desfecho em parto prematuro.

O formulario utilizado para o inquérito aplicado a casuistica foi elaborado
baseado no Manual Técnico de Pré-natal e Puerpério do Ministério da Saude
(BRASIL, 2005) que incentiva agbes de atencao pré-natal e puerperal de
promogao e prevencao da saude, além de diagndstico e tratamento adequado
dos problemas que possam vir a ocorrer nesse periodo. Investigando, neste
sentido, a presenca de determinantes condi¢cdes socioecondmicas, morbidas
pessoais, ginecoldgicas, obstétricas e relacionadas a gestacdo atual que

resultaram em fatores de risco para o parto prematuro.

O parto pre-termo é a intercorréncia obstétrica com maior freqiéncia
entre adolescentes, em comparagdao as gestantes de outras faixas etarias.
(ROCHA, 2006). As intercorréncias relativas a gravidez na adolescéncia se
potencializam quando associadas a condigdes socioecondmicas e geograficas,
bem como a fragilidade da estrutura familiar e dificuldade de acesso aos
servigos assistenciais (RAMOS, CUMAN, 2009).

Como descrito nos estudo (ROCHA et al, 2006, RAMOS, CUMAN, 2009
e R. MANRIQUE, 2008) ocorreu uma prevaléncia maior de partos prematuros

em adolescentes, associados a pobreza e ao baixo nivel socioecondmico.

Apesar de bem documentada na literatura, a gravidez na adolescéncia
nao demonstrou forte associagao ao parto prematuro neste estudo. Os dados
reforcam a associagao entre parto prematuro e gravidez em adultas jovens —
na faixa etaria entre 19 e 29 anos. Tal fato também foi descrito por Yuan et al.
(2010), Aragao et al. (2004), Sclowitz; Santos. (2006) e por G. I. J. G. Rours et
al. (2011).

Estes estudos, entretanto, apenas descrevem os achados; néo
associando a um fator causal. No presente estudo, associa-se o parto

prematuro a gestantes adultas jovens por estas comporem a maior parte da
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casuistica e também pelo fato da maioria destas residirem no interior do estado
do Para, onde sabidamente ha precaria assisténcia médica, deficiéncia de
trafego e deficiéncia socioeconémica. Assim, a idade adulta das gestantes néo
significa, isoladamente, um fator de risco para o parto prematuro. Ao associar-
se, porém, a localidade onde residem essas gestantes, isto vem a ser um fator

de risco para o parto prematuro.

O estudo de Silva et al. (2010) atribui 0 aumento da idade das puérperas
as mudancas no papel social que estas vém exercendo durante as ultimas
décadas, preferindo ter seus filhos apds adquirirem uma condicdo estavel no
mercado de trabalho e concomitantemente aumentando o risco das
complicagcbes obstétricas. Ou, em contrapartida, a mudanga do estilo de vida

da mulher atual que inicia precocemente sua vida sexual.

Os baixos indices de escolaridade impedem o acesso a informagdes e a
medidas de prevencao e promog¢ao a saude fundamentais para adequacgao da
vida pessoal e reprodutiva. A falta de politicas e de mecanismos que
assegurem a todos os segmentos 0 acesso a escola, associada a evasédo
escolar e a repeténcia, esta sempre associada a precarias condigdes
socioecondmicas. Nesse sentido, a educagéo e a formagéao informal, pela qual
se pode realizar promogédo de conhecimentos e praticas de saude, aliadas a
escola e a outras instituicbes, promovem a busca de transformacgdes sociais

(RAMOS, CUMAN, 2009).

Quanto a escolaridade, observa-se neste estudo, que a maior parte da
casuistica € composta por puérperas consideradas de baixa escolaridade, —
ensino médio incompleto — que somam 51% da casuistica. Este achado é
corroborado por Ramos; Cuman.(2009), Yuan et al. (2010), Silveira et al. (2010)
e Aragéo et al. (2004).

Ja os estudos de Silveira et al. (2009), Silva et al. (2009) contestam esse
fato ao afirmarem que a baixa escolaridade por si s6 nao € um bom preditor de

prematuridade, porém ao associar-se com 0 numero consultas pré-natais,
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esse dado passa a ter significancia, pois quanto maior o nivel de escolaridade,
maior o0 acesso a servigos de saude de qualidade, o que diminui a incidéncia de

partos prematuros.

A baixa escolaridade encontrada na maior parte da casuistica deste
estudo reflete diretamente a renda média salarial encontrada — 82% recebem
até 3 salarios minimos. Uma vez que, sem um nivel adequado de escolaridade,
torna-se dificil o acesso a empregos com melhores remuneragdes. (ARAUJO,
TANAKA, ACd'A, 2007). Fato este também descrito na maior parte dos estudos
pesquisados (ARAGAO et al. 2004, BETTIOL et al. 2010, YUAN et al. 2010,
SILVEIRA et al. 2009).

O estilo de vida da mulher sem companheiro, a falta de apoio de um
parceiro, a desagregacao familiar e a discriminagdo imposta pela familia e pela
propria sociedade parecem contribuir para aumentar o estresse psicoldgico e,
provavelmente, desencadear o inicio do trabalho de parto prematuro, é o que
afirma Silva et al. (2009).

No entanto no presente estudo, a maior parte da casuistica foi composta
por puérperas em situagéo conjugal estavel — 74% possuiam um companheiro.
Pressupbe-se entdo, que essas mulheres tiveram apoio familiar, psicolédgico e
afetivo durante a gestagéo, o que contestaria a afirmagéao deste autor. Porém,
dentre a literatura pesquisada ndo houve relatos de casos semelhantes, ou que
favoregam essa hipotese. Logo nédo expressa forte associagdo entre parto

prematuro e unido estavel.

O efeito deletério do tabaco parece estar relacionado as alteragbes
angiocapilares por ele provocadas na circulagdo materna. (SILVA et al, 2009).
Alguns trabalhos demonstraram prevaléncias chegando a 20% de gestantes
consumidoras de tabaco durante a gestagdo. A exposicdo ao alcool traz
agravos a saude da mae, como doengas cardiovasculares, cancer, depressao

e disturbios neuroldgicos. Em relagdo ao consumo de alcool, a prevaléncia na
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gestagao varia entre 0,5 e 62,0%, dependendo do tipo de estudo e do método
de investigacéao utilizados (FREIRE, PADILHA, SAUNDERS, 2009).

Neste estudo, a maior parte da casuistica foi composta por puérperas
nao expostas ao alcool e/ou tabaco durante a gestacéo — revelando em média
90% de nao expostas. Nao havendo, portanto, significancia estatistica, neste
estudo, entre consumo de alcool e/ou tabaco e parto prematuro. Este achado
sugere um maior aporte afetivo e social durante a gestagdo, uma vez que a
maior parte das entrevistadas (74%) possuia um companheiro durante a

gestagao.

O que corrobora com os achados de Freire, Padilha, Saunders. (2009),
no qual a situagdo marital instavel foi fator preditor para o uso de ambas as
substancias. Na literatura, constata-se a associagao significativa entre etilismo
e situacao marital, podendo ser o consumo por estas mulheres duas vezes
maior do que entre as casadas; o que também é relatado no estudo de Moraes
& Reichenheim (2007). Isso se deve ao fato de que a gestagdo em mulheres
solteiras esta frequentemente associada a outros fatores de risco para o uso de
bebida alcodlica, como baixa escolaridade, baixo nivel socioeconémico e

gravidez indesejada.

No Brasil 21,3% dos 6bitos maternos ocorridos nos anos de 1996-1997
foram atribuidos as causas indiretas, que envolvem as doencas pré-existentes
complicadas pela gestagdo. A assisténcia perinatal adequada e a orientagao
sobre planejamento familiar pode ter contribuido para a reducédo destes 6bitos
nos anos seguintes (DOURADO, PELLOSO, 2007).

No estudo de Fonseca et al. (2002), onde foram pesquisadas 1.000
mulheres, 8,6% eram portadoras de doengas crbnicas. As doengas mais
frequentes entre as pacientes foram hipertensédo arterial sistémica (30,2%),
asma (11,6%), epilepsia (9,3%), arritmias cardiacas (5,8%) e diabetes (4,6%).

No estudo de Guerra et al. (2008) eram portadoras de doenca crénica 9,3%,
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sendo as mais citadas: hipertensao arterial sistémica (40,4%), asma (24,6%),
diabetes mellitus (10,5%), doencgas da tiredide (8,8%) e epilepsia (5,3%).

Ja o estudo de Yuan et al. (2010), as condigdes médicas mais comuns
encontradas no momento do parto prematuro foram anemia, problemas
respiratorios, disturbios psiquiatricos, hipertensdo, doenca renal, doencas
sexualmente transmissiveis e anormalidades uterinas. As menos comuns

encontradas foram doencgas cardiacas, doenca tireoidiana e diabetes.

Neste estudo observou-se que a maior parte da casuistica foi composta
por mulheres que possuiam alguma doenga crénica pré-existente (59.3%),
dentre as quais, as mais comuns foram hipertensao (9.7%) e diabetes (6.2%),
as menos comuns encontradas dividem-se em cardiopatias, pneumopatias,
doencas auto-imunes, neuropatias e disturbios psiquiatricos. Ratificando os

achados de outros autores.

Conhecer, sob o enfoque dessas gestantes, o acontecimento da
concepgado, a programacdo e o desejo de ter um filho, mesmo tendo
conhecimento de que tinham um agravo anterior a gestagdo, poderia ter
contribuido com os profissionais da saude para a melhoria do cuidado e
assisténcia as gestantes, reduzindo os risco de complicagdes, como o parto
prematuro (DOURADO, PELLOSO, 2007).

Sabe-se que o conhecimento e a orientagcdo sobre o planejamento
familiar tém importante impacto na saude da mulher e da crianga, beneficiando
a prevencao seletiva das gestagcdes de alto risco e de morte materna por
causas obstétricas indiretas, além de oportunizar o bem-estar fisico, psiquico e
social para as pessoas ja que possibilita ter filhos no nimero e momento
definidos pela mulher e seu companheiro (DOURADO, PELLOSO, 2007;
AMORIM, et al. 2009).
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A avaliagdo de risco gestacional deve ser realizada em todas as
consultas, seguindo os critérios para sua caracterizagao, e a gestante deve ser
encaminhada ao pré-natal adequado a sua situagdo. A auséncia de cuidados
pré-natais estd associada a um aumento do risco de baixo peso ao nascer,
partos prematuros e mortalidade materna e infantil (RAMOS, CUMAN, 2009).

Quando a mulher adquire uma doenga sexualmente transmissivel
durante a gravidez, pode ocorrer abortamento espontédneo, morte fetal,
prematuridade, feto hidropico, recém nascidos sintomaticos e assintomaticos
(CAMPOS et al. 2008).

A maior parte da casuistica deste estudo foi composta por puérperas
que nao apresentaram doengas sexualmente transmissiveis durante a
gestacdo, ndo sendo este fator associado a ocorréncia de parto prematuro.
Este achado também foi descrito nos estudos de (SILVA et al. 2009; SILVEIRA
et al. 2009).

Cumpre ressaltar que dentre a literatura pesquisada houve poucos
achados que relacione o parto prematuro a doengas sexualmente
transmissiveis, 0 que pode ser explicado pela pobre investigagcdo metodoldgica.
Outrora, quando presentes, pouco se associavam a ocorréncia de parto
prematuro devido a baixa prevaléncia na casuistica; nao representando

significancia estatistica.

Apesar de, em cerca de metade dos casos, o parto prematuro ser
considerado de etiologia desconhecida, ocorre com frequéncia a associagao de
fatores de risco maternos e fetais, que podem ser classificados em
epidemioldgicos, obstétricos, ginecoldgicos, clinico-cirurgicos, genéticos,
iatrogénicos e desconhecidos (BITTAR, ZUGAIB, 2009).

Simon et al. (2005) fez uma analise retrospectiva descritiva de 75
prontuarios de gestantes com leiomiomas atendidas em hospital terciario, no
periodo de janeiro de 1992 a janeiro de 2002 e relata que o diagndstico de
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leiomiomas uterinos durante a gravidez é mais frequente na atualidade que no

passado e hoje sua incidéncia varia de 0,09 a 3,9%.

Um dos motivos seria a tendéncia atual da mulher moderna em
postergar suas gestacdes para o extremo superior de sua vida reprodutiva,
sobretudo apés os 30 anos, ocasido em que os leiomiomas sao mais comuns.
As complicagdes sao frequentemente associadas a gestagbes com leiomiomas

uterinos: apresentacéao fetal anbmala, trabalho de parto pré-termo.

Naquele estudo o parto pré-termo ocorreu em 10 das 62 pacientes
(16%), indice parecido aos encontrados na literatura. Varios autores associam
a presencga de multiplos leiomiomas com aumento de contracbes uterinas e
consequente maior frequiéncia de parto pré-termo, com indices que variam de
15,6 a 21,5%, este ultimo nimero em mulheres com a sindrome dolorosa dos

leiomiomas na gravidez.

Neste estudo ndo houve significancia estatistica na associagcdo parto
prematuro e miomatose uterina, uma vez que a maior parte da casuistica foi
composta por puérperas que nao apresentaram esta afecgcédo (91%). O que se
justifica pela maior prevaléncia de puérperas antes dos 30 anos de idade,

momento no qual € menos comum a incidéncia de leiomiomas uterinos.

A flora cérvico-vaginal normal € um dos mecanismos de defesa contra o
crescimento e ascensdo de patdogenos. Na gestagdo, o desequilibrio da flora
vaginal, principalmente a vaginose bacteriana, e também pelo HPV, favorece
colonizagdo por microorganismos associados a complicagbes da evolugéo da
gestacao (LAJOS et al. 2008).

As manifestagdes clinicas da infecgdo devem ser pesquisadas durante a
avaliagdo pré-natal rotineira, sobretudo através de exame ginecoldgico e
perianal cuidadosa, seguido de coleta para a colpocitologia oncologica
(SILVEIRA et al. 2008).
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A gravidez pode ser, ainda, o unico contato que uma mulher em idade
reprodutiva tem com os servicos de saude. Trata-se, portanto, de valiosa
oportunidade para intervengdes direcionadas a promogao da saude da mulher
como um todo. O Ministério da Saude recomenda iniciar acompanhamento da
gestante no primeiro trimestre de gravidez e a realizar pelo menos seis
consultas (NEUMANN et al. 2003).

Cabe discutir neste estudo, que a maior parte da casuista foi composta
por puérperas que realizaram o exame colpo-oncético ha um ano ou mais, ou
ainda, que nunca realizaram, somando 86%. Demonstrando que nao foi
realizado esse rastreio durante as consultas de pré-natal. O que contraria o
preconizado pelo Ministério da Saude, no sentido de diminuir complicacdes
durante a gestagao, parto e puerpério tanto para a mae quanto para o bebé.

O que pode ser associado como fator de risco para o parto prematuro,
uma vez que a maior parte da casuistica ndo realizou o exame de rastreio.
Posto que o exame colpo-oncético além de investigar a presenga de lesbes por
HPV (precursor de cancer de colo uterino), também investiga presenca de

microorganismos patdgenos para a microbiota do canal endocervical.

O que, sabidamente, estda associado a fatores de inducdo do parto
prematuro. Uma vez que, se presentes, esses microorganismos (como
bactérias que causam vaginose), seriam responsaveis pelo aumento de
citocinas (IL-6, IL-8) na regido endocervical, sendo estas informacgdes
concordantes com a hipotese de infeccdo ascendente do trato genital inferior,

na etiologia do trabalho de parto prematuro (LAJOS et al. 2005).

Apesar da maioria da casuistica ser composta por puérperas que
fizeram entre quatro a seis consultas de pré-natal — 50% (o0 minimo
preconizado pelo Ministério da Saude); isso nao refletiu uma assisténcia ao
pré-natal de qualidade, pois, a maioria ndo foi submetida ao exame colpo-

oncoatico.
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O que demonstra a fragilidade do sistema de saude publico, no que
tange a assisténcia materno-infantil e contrariando dados de que a qualidade
pré-natal tem aumentado na Uultima década, em vista do aumento da
quantidade de consultas (SILVEIRA. LMS, et al, 2008). Qualificando o pré-natal
insuficiente como fator de risco para o parto prematuro neste estudo. O que é
corroborado por varios estudos (LAJOS et al. 2005; NEUMANN et al. 2003).

A prematuridade como causa de mortalidade infantil tem sido estudada
em diferentes paises, e os estudos constatam que inumeras s&do as causas que
levam um bebé a nascer prematuro, especialmente as relacionadas ao
aparelho genital feminino. Outros fatores incluem: primiparidade (mais
frequente no primeiro filho) (RAMOS, CUMAN, 2009).

No estudo de Rocha et al. (2006), foi encontrado uma taxa de 14,3% a
24,3% de parto pré-termo em primigestas; ja o estudo de Sclowitz, Santos
(2006) este achado, demonstrando em sua revisao de estudos uma taxa maior
de partos prematuros em mulheres que tiveram sucessivas gestagdes, com

énfase para aquelas que tiveram intervalo gestacional menor que doze meses.

Neste estudo a maior parte da casuistica foi composta por puérperas
multigestas, somando 54%; e destas a maioria teve pelo menos um parto
normal anterior e nao teve abortamentos. O que corrobora com o estudo de
Sclowitz, Santos (2006), entretanto, cumpre ressaltar que naquele estudo
devido a grande variagao metodoldgica entre os estudos a revisado bibliografica

ficou prejudicada.

No presente estudo a idade gestacional da maioria das puérperas que
tiveram parto pré-termo variou de 34 a 36 semanas, compondo 50% da
casuistica encontrada. Achados descritos também nos estudos de Silva et al.
(2009), Calcines et al. (2010) e nos estudos de Silveira et al. (2008). Entretanto
neste ultimo estudo, a idade gestacional em grande parte dos estudos
revisados foi calculada pelo método do capurro, ndo assegurando com eficacia
a casuistica do estudo.
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A anemia é um dos problemas nutricionais mais frequentes em mulheres
gravidas em todo o mundo, e apoés o fumo é o fator de risco evitavel mais
importante para o parto prematuro. Segundo Yuan et al. (2010) mesmo a

moderada anemia (<10.5 g/dl) esta associada com nascimento prematuro.

No presente estudo, 50% da casuistica estudada apresentaram anemia
ao longo da gestagao. O que pode ser justificado pela baixa escolaridade uma
vez que esta associada ao baixo padrao socioecondmico, e por vezes, impede
o adequado entendimento e adesao de orientagcdes importantes para o bom
andamento da gestacdo. Como por exemplo, a mudangca de habitos

nutricionais para a preven¢ao da anemia.

O parto pré-termo tem sido apontado como principal complicagdo da
infeccao do trato urinario (SILVA et al. 2010; SILVEIRA, et al. 2010). Nesta
situagao, o inicio do trabalho de parto ocorre em consequéncia a resposta
inflamatdria, com produgéo de quimiocitocinas e fosfolipase A2 e C bacterianas
ou pela colonizagdo do fluido amnidtico por bactérias oriundas no foco

infeccioso que desencadearao a mesma resposta.

Outro mecanismo aventado para a alta incidéncia de parto prematuro em
infeccoes urinarias € o uso de amplo espectro de antibidticos, principalmente
em casos complicados com pielonefrite, abscesso e sepse. (OVALLE et al.

2005), o que diminuiria o tempo de gestagao.

Neste estudo 56% das puérperas entrevistadas apresentaram infeccao
do trato urinario durante a gestacédo, achado semelhante aos estudos de Silva
et al, 2010 e Silveira et al. 2010, porém em menor incidéncia. A prevaléncia no
atual estudo pode estar artificialmente aumentada posto que n&o houve
exames confirmatérios para atestar a ocorréncia de ITU, sendo utilizado
somente o questionario como fonte de dados. Em outros estudos, no entanto,

foram utilizados exames confirmatérios durante a pesquisa.
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Dentre os varios fatores relacionados a prematuridade, a infeccao
parece ter uma relagdo mais estreita, independentemente do sitio de
localizag&o. As infecgdes geniturinarias sdo consideradas mais significativas e
a vaginose bacteriana, a mais importante delas (SILVA, DEGLMANN, COSTA,
GIACOMETTI, 2010; COBUCCI, CORNETTA, GONCALVES, 2009).

Vérios autores consideram a infec¢ao responsavel por 40% dos partos
prematuros, e a vaginose bacteriana (VB) como a infecgdo mais comum do
trato genital inferior da mulher, citando que sua identificagdo deve ser um dos
objetivos da assisténcia pré-natal (GIACOMETTI, 2010; COBUCCI,
CORNETTA, GONCALVES, 2009; LAJOS et al. 2008).

Neste estudo, 62% da casuistica foi composta por puérperas que
relataram descarga vaginal durante a gestagao, o que foi caracterizado como
vaginose bacteriana, posto que apresentou boa resposta ao tratamento clinico,
segundo informagdes dadas pelas puérperas. Fato ratificado pelos estudos de
Giacometti (2010); Cobucci, Cornetta, Gongalves (2009); Silva et al. (2009).

Entretanto, vale relatar que dentre a literatura pesquisada, a maioria
utilizou métodos confirmatérios para afirmar a presenga de infecgdo vaginal
bacteriana. No atual estudo, ndo foram utilizados métodos confirmatdrios para
ratificar a vaginose bacteriana, valendo-se somente da entrevista colhida para
justificar os dados. O que poderia aumentar a prevaléncia do estudo, contudo,

ha semelhangas estatisticas com outros estudos.

A invasao microbiana da cavidade amnidtica se apresenta entre 30% e
50% das pacientes com roturas prematuras das membranas e partos
prematuros. (OVALLE et al. 2005). Acredita-se que os agentes etioldgicos
responsaveis pela infeccdo neonatal grave sao originados principalmente de
maes com o trato genital inferior colonizado. Ha ascensao destes patdgenos
pela endocérvice, atingindo a decidua, membranas fetais, liquido amnidtico e
feto. (LAJOS et al. 2008).
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No estudo de Lajos et al. (2008), 42,6% das gestantes foram internadas
com o diagnodstico de rotura prematura das membranas e evoluiram com
trabalho de parto prematuro. Resultado semelhante ao encontrado neste
estudo, onde 40% das puérperas entrevistadas também evoluiram com
trabalho de parto prematuro apdés o diagndstico de rotura prematura das
membranas. O que pode sugerir risco associado entre rotura prematura das

membranas e parto prematuro.

Os achados do presente estudo evidenciam a necessidade de novas
pesquisas dentro do tema, no intuito de melhorar a assisténcia ao pré-natal,
ampliar o rastreio de gravidez de alto risco e tratar adequadamente as
comorbidades que complicam a gravidez e levam ao parto prematuro.
Permitindo dessa forma, qualidade de vida das maes e o bom desenvolvimento

de seus filhos
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7. Conclusao

Através dos dados obtidos nessa casuistica foram avaliados os fatores de risco
ao parto prematuro em gestantes atendidas na Fundacdo Santa Casa de
Misericordia do Para. Neste estudo, dentro dos aspectos sociais, a baixa
escolaridade, a faixa etaria situada entre 19 e 24 anos de idade; renda salarial
baixa; o fato de residirem no interior do estado onde a assisténcia médica é
insuficiente, revelaram forte associacdo com o parto prematuro. Outra forte
associagcao ao parto prematuro esta no fato da maior parte da casuistica
possuir mais de uma gestagdo anterior, doengas crbnicas preexistentes;
receber baixa assisténcia pré-natal e evoluirem com anemia, infecgdo trato
urinario, descarga vaginal e rotura prematura das membranas ovulares durante

a gestacao.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
FACULDADE DE MEDICINA

FATORES DE RISCO PARA O PARTO PREMATURO EM PUERPERAS COM
PARTO PRE-TERMO ATENDIDAS NA FUNDAGCAO SANTA CASA DE
MISERICORDIA DO PARA

1. DADOS SOCIOECONOMICOS

A) Nome (Iniciais):

B) Idade: G) Procedéncia:
C) Estado Civil: H) Escolaridade:
D) Naturalidade: I) Profisséo:

E) Residéncia: J) Religido:

F) Renda Familiar:

2. ANTECEDENTES PESSOAIS

A) Tem ou Teve Alguma das Doencas Cronicas abaixo?

Cardiopatid__| Pneumopatid__| Nefropatid | Neuropatid | Hepatopatid | Doencgal |
Hematolégicd |  Hipertensa{__| Diabete{ | Doenca Auto-imund__| Doenca Infecto-contagiosd |

B) Fez uso de cigarro em qualquer momento da gestacdo?  Sim[ | Nao[ |

C) Fez uso de Bebida alcodlica em qualquer momento da gestagédo? Sim| | Nao[ |
D) Ja fez transfusdo Sanguinea? Sim__| Nao[ |

3. ANTECEDENTES GINECOLOGICOS:

A) Ciclos Menstruais Regulares? ~ Sim [ ] Nao[ |

B) Uso de Métodos anticoncepcionais prévios? Sim[ | Nao[ |

Pilula [ | Preservativol | DIU[ | Diafragmal |
Por quanto Tempo?

C) Histéria de Esterilidade / Infertilidade?  Sim [_| Nao[ |
Por quanto Tempo?

D) Doengas Sexualmente transmissiveis? Sim[ | Nao[ ]

Realizou Tratamento? Sim[ ] Nao[ |

Parceiro realizou Tratamento? Sim[_] Nzol |
E) Ginecopatias? Sim [ ] Nao [ |

Mioma[ | Malformagéo Uterina] | DIP[ ] Tumores[ | Endometriose Outras
F) Cirurgias Ginecoldgicas? Sim[ | Nad | Idade: Motivo:

G) Ultimo PCCU (Preventivo): Resultado:

4. ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

A) N° Gestacbes Anteriores: Partos Normais: Cesareas: Abortos:
B) Intercorréncias ou Complicacbes em Gestacdes Anteriores:
Hipertenséd:| hemorragi Eclampsid Infecgéd:| Sem Intercorrénciad__|  outrd |

C) Nascimentoa Termo? Sim[ | Nao [ |

. GESTAGAO ATUAL:

) 1G no TPP:

5

A

B) N° Consultas pré-natais:

C) Doencas durante a gravidez:
Anemid__] HIV/AIDY__] Cardiopatid__| Patologia Uterin{__] Infecgdo Urinarid__]  Sifilid__|
DM/Diabeted__| DST[__] Rubéold | Toxoplasmosqd ] Infecgdo de Membranag |
Hemorragiay | DHEG[ | Vaginosd | Prenhez Gemelaf ] Roprema | CMV ]

D) Motivo da Internagao Nesta Enfermaria:

E) Evolugcédo na Internagéo:




