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RESUMO

CARMO, Beatriz Glatzl do, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, outubro de
2006. Perfil sociodemografico e epidemioldgico de gestantes e recém-
nascidos e fatores determinantes do peso ao nascer: um estudo de
usudérios do SUS em Vigosa-MG. Orientador: Gilberto Paixdo Rosado. Co-
orientadoras: Lina Enriqueta F. Paez de L. Rosado e Rita de Céssia Lanes
Ribeiro.

Este estudo objetivou conhecer o perfil das gestantes e dos recém-
nascidos atendidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em Vigosa-MG e
microrregido, bem como avaliar os fatores preditores do peso ao nascer € as
caracteristicas das placentas nesta populagdo. Trata-se de um estudo transversal
realizado com 244 puérperas, seus recém-nascidos (RN) e respectivas placentas,
durante o periodo de outubro de 2005 a marco de 2006. Foram verificados tipo
de parto, sexo dos RN, dados antropométricos da puérpera e do RN e peso das
placentas. As puérperas foram classificadas de acordo com o Indice de Massa
Corporal pré-gestacional, em gestantes de baixo peso, de peso normal, com
sobrepeso e com obesidade, segundo o Institute of Medicine — IOM (1990). Os

RN foram classificados segundo o peso ao nascer e quanto a idade gestacional,
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de acordo com a Organizagdo Mundial da Satde — OMS (1995). Utilizou-se o
indice ponderal ou de Rohrer para avaliar a relagdo entre o peso € o comprimento
do recém-nascido. A placenta foi pesada com corddo umbilical ¢ membranas,
conforme o método descrito por Margotto (1992), e, em seguida, calculou-se o
indice placentario (relagdo peso placentario/peso fetal). Observou-se um indice
de massa corporal (IMC) pré-gestacional médio de 22,05, dentro dos limites da
normalidade. Entretanto, constatou-se um contingente expressivo de gestantes
com baixo indice de massa corporal pré-gestacional. Quanto ao ganho ponderal
durante a gestagdo, 43,8% ganharam peso abaixo do recomendado, o que foi
associado com o baixo peso do recém-nascido. Observou-se que as puérperas
provenientes da zona rural tinham 3,73 vezes mais chance de terem recém-natos
de baixo peso e aquelas com renda per capita menor que 1/3 do salario-minimo
vigente tiveram 4,35 vezes mais chance de darem a luz a RN de baixo peso. As
gestantes que fizeram menos de seis consultas durante o pré-natal tiveram 7,87
vezes mais chance de ocorréncia do baixo peso ao nascer e aquelas com historia
de ocorréncia de baixo peso em gestagdes anteriores tiveram 4,47 vezes mais
chance de darem a luz a RN de baixo peso na gestagdo atual. Constatou-se que
38,37% dos RN possuiam peso abaixo da média adequada. Destes, 8,98% tinham
baixo peso, e o restante, peso insuficiente. O percentual encontrado de baixo peso
ao nascer, nao diferenciou da média nacional. Embora a maioria dos recém-
nascidos (61,63%) apresentasse peso favoravel (acima de 3.000 g), houve grande
diferenga desse indicador quando comparado com o de paises como a Suécia,
onde 88,88% dos RN apresentaram peso favoravel, segundo Puffer e Serrano
(1988). No caso dos outros dados antropométricos dos recém-nascidos, ndo se
constatou nenhuma anormalidade. Em relagdo ao indice ponderal, 86,5% dos
recém-natos se encontravam dentro da faixa de normalidade. Essa normalidade
também foi constatada quando foram analisados o peso da placenta e o indice
placentario. No caso da idade gestacional, a maioria foi a termo e, no caso dos
prematuros, todos apresentaram baixo peso. Observou-se que 14% de RN eram
pequenos para a idade gestacional ou PIG (34 RN); 5,4% de RN eram grandes
para a idade gestacional ou GIG (13 RN) e 80,6% de RN eram adequados para a
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idade gestacional ou AIG (195 RN). Dessa forma, constatou-se uma propor¢ao
significativa de PIG ou RN que sofreu restricdo no seu crescimento intra-uterino,
havendo uma leve predominancia do grupo de PIG em relacdo ao grupo de
prematuros na categoria de baixo peso ao nascer. Fatores como altura e peso pré-
gestacional s6 tiveram associacdo com os PIG e ndo com os prematuros, o que
era esperado, uma vez que fatores nutricionais associam-se mais a restricdo do
crescimento uterino do que a duracdo da gestagdo. No grupo dos PIG,
observaram-se associagcdoes com menor ganho ponderal materno, menor altura
materna, menor peso pré-gestacional, menor nimero de consultas no pré-natal,
menores indices ponderais e menores pesos das placentas. Pode-se inferir que a
associacdo entre o menor peso placentario e a ocorréncia de PIG ¢ verdadeira,
uma vez que nao houve menor duracdo da gestacdo como fator de confusdo,
como no caso dos prematuros, o que pode indicar que houve prejuizo da fungdo
placentaria neste grupo. Conclui-se que os fatores associados ao baixo peso ao
nascer em Vigosa-MG foram ganho ponderal abaixo do recomendado durante a
gestacdo, menor numero de consultas durante o pré-natal, menor duragdo da
gestagdo, menor peso da placenta, menor renda per capita, baixa escolaridade e

menores indices ponderais e placentarios.
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ABSTRACT

CARMO, Beatriz Glatzl do, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, October
2006. Socio-demographical and epidemiological profile of gestational
women and newborn infants and determinant weight factors at birth: a
SUS study in Vigosa-MG. Adviser: Gilberto Paixao Rosado. Co-Advisers:
Lina Enriqueta F. Paez de L. Rosado and Rita de Céssia Lanes Ribeiro.

This study aimed to study the profile of pregnant women and newborn
infants attended by the national health system SUS in Vicosa-MG and micro-
region, as well as to evaluate the predicting factors of weight at birth and
placental characteristics of this population. This was a cross-sectional study using
244 puerperium women, their newborn infants (NB) and respective placentas,
from October 2005 to March 2006. Delivery type, sex of NB infant,
anthropometric data of puerperium women and NB infant as well as placenta
weight were verified. The puerperium mothers were classified according to the
pre-gestational Body Mass Index as low weight, normal weight, overweight and
obese, according to the Institute of Medicine — IOM (1990). The NB infants were
classified according to weight at birth and gestational age, according to the
World Health Organization (WHO) (1995). The Rohrer Index was used to
evaluate NB weight/length ratio. The placenta with the umbilical cord and
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membranes were weighed according to the method described by Margotto
(1992), and the placenta index was calculated (placenta weight /fetus weight
ratio). A mean pre-gestational Body Mass Index (BMI) of 22.05 was observed
within the normality limits. However, an expressive number of gestational
women with low pre-pregnancy BMI were confirmed. As for ponderal gain
during the course of pregnancy, 43.8% gained weight below the recommended,
which was associated with NB low weight. It was observed that the pregnant
women from the rural area had 3.73 more chance to have low weight newborn
infants and those with per capita income lower than 1/3 of the current minimum
wage had 4.35 times more chance to give birth to low weight NB infants. The
pregnant women that had less than six prenatal appointments had 7.87 times
more chance of occurrence of low weight at birth and those with low weight in
previous pregnancies had 4.47 times more chance to give birth to low weight NB
infants during the current pregnancy. It was confirmed that 38.37% of the NB
infants had weight below the adequate average. Out of these, 8.98% were low
weight and the others were underweight. Low weight at birth percentage found
did not differ from the national average. Although most the NB infants (61.63%)
presented a favorable weight (above 3.000 g), there was a great difference in this
indicator when compared to countries such as Sweden, where 88.88% of the NB
infants presented favorable weight according to Puffer and Serrano (1988). No
abnormality was confirmed for the other anthropometrical data. As for the
Rohrer index, 86.5% of the NB infants were within the normalcy range. Such
normalcy was also confirmed when placenta weight and placenta index were
analyzed. In the case of gestational age, the majority was of term and in the case
of the preterm births, all were low weight. It was observed that 14% of the NB
infants were small for gestational age or SGA (34 NB infants); 5.4% were big for
gestational age or BGA (13 NB infants) and 80.6% were adequate for gestational
age or AGA (195 NB infants). Thus, it was confirmed that a significant
proportion of SGA NB infants suffered restriction in their intrauterine growth,
with a slight predominance of the SGA group over the preterm group in the

category low weight at birth. Factors such as height and pre-gestational weight
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were only associated with the SGA group and not with the preterm group, as
expected, since nutritional factors are more associated with uterine growth
restriction than with pregnancy duration. Associations with lower maternal
ponderal gain, shorter maternal height, lower pre-pregnancy weight, fewer
prenatal appointments, lower Rohrer indices and lower placenta weights were
observed in the SGA group. It can be inferred that the association between lower
placenta weight and SGA occurrence is true, since no shorter pregnancy duration
occurred as confusion factor as in the preterm infants case, what may indicate
loss of placenta function in this group. It was concluded that the factors
associated with low weight at birth in Vigosa-MG were ponderal gain below the
recommended during pregnancy, fewer prenatal appointments, shorter pregnancy
duration, lower placenta weight, lower per capita income, low schooling, and

lower Rohrer and placenta indices.
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1. INTRODUCAO GERAL

A fase gestacional ¢ um periodo importante na vida da mulher e do
concepto. O crescimento fetal, mesmo nos dias atuais, com toda a evolugdo da
ciéncia, ainda ndo ¢ totalmente compreendido, embora muitos autores tenham
identificado fatores genéticos, placentarios, nutricionais, hormonais, entre outros,
como importantes para a determina¢ao do peso do recém-nascido.

O peso ao nascer ndo esta relacionado a um fator isolado, podendo sofrer
influéncias de fatores ambientais, socioecondmicos ¢ de alteragdes ocorridas
durante o processo gestacional, refletindo as condi¢des nutricionais do recém-
nascido e da gestante, sendo, por isso, um importante indicador de satide em
estudos individuais e populacionais.

O peso de nascimento também influencia o crescimento €
desenvolvimento da crianga e, em longo prazo, pode repercutir nas condi¢des de
vida do individuo adulto, sendo importante indicador prognostico de saude.

Nesse aspecto, dependendo da forma e dos fatores que influenciaram a
gestagdo, os recém-nascidos podem ter peso adequado, baixo peso ao nascer,
peso insuficiente, ou até mesmo peso excessivo, ou macrossomico.

O nascimento de crian¢as com macrossomia esta associado a uma série
de condicdes que aumentam a morbidade perinatal, mais indica¢des de partos

cesarianos por despropor¢ao feto-pélvis, hipoxia neontal, etc. Todavia, € o baixo



peso que mais se associa ao risco de morbidade perinatal, sendo considerado por
Puffer e Serrano (1988) como o principal fator preditor isolado da sobrevivéncia
infantil, destacando-se o crescimento intra-uterino restrito e a prematuridade
CcOmo suas principais causas.

Outro aspecto importante quando se estuda o nascimento ¢ a avaliacdo da
placenta, cujas fungdes respiratoria, endOcrina, nutritiva, excretdria e
imunoldgica interligam mae e filho. Assim, dados relacionados ao peso, a
densidade, ao volume ¢ a alteragdes anatomopatologicas podem contribuir para
elucidar muitos dos eventos ocorridos durante a gestacao.

Mediante o exposto, e considerando que o peso ao nascer ¢ um
importante indicador de saitde, tanto em estudos individuais, quanto em
populacionais, € que o conhecimento dos seus fatores preditores permite a
preven¢do dos eventos adversos associados a sua inadequagdo, torna-se
necessario conhecer o perfil das gestantes e dos recém-natos de Vigosa e
microrregiao.

A partir deste conhecimento, € possivel criar estratégias para a solugdo
dos problemas que porventura forem detectados, bem como fornecer subsidios
para a determinacao de politicas publicas voltadas para a promocao de satide no

grupo materno infantil neste municipio.
1.1. Objetivos
1.1.1. Geral
O trabalho, em geral, teve como objetivo conhecer as caracteristicas

gestacionais das puérperas, bem como os determinantes do peso ao nascer de

filhos de usuarias do Sistema Unico de Saude (SUS) em Vigosa-MG.



1.1.2. Especificos

Especificamente, pretende-se:
a) conhecer o perfil sociodemografico e epidemioldgico materno;
b) avaliar o peso dos recém-nascidos;
c¢) avaliar o comprimento ao nascer, o perimetro toracico, o perimetro cefalico, o
perimetro braquial, os indices antropométricos de proporcionalidade corporal
¢ a idade gestacional;
d) avaliar os pesos das placentas e calcular o indice placentario;

e) avaliar os fatores associados ao peso ao nascer.

1.2. Revisao de literatura

1.2.1. Crescimento fetal

O periodo de crescimento intra-uterino ¢ de vital importancia para o ser
humano, pois ¢ quando se observa a maior velocidade de crescimento. No curto
periodo de tempo, que vai da concepgao até o momento da implantacao no utero,
0 ovo apresenta varias divisdes celulares, de modo que, ao implantar-se, j& possui
150 células (BRASIL, 2002).

No crescimento intra-uterino normal, a embriogénese estende-se até a
oitava semana ap0s a fecundacdo. A seguir, na fase de crescimento fetal, ocorre
um intenso crescimento do concepto, cujas dimensdes variam de 3,5 cm e 2 g no
inicio do periodo até cerca de 50 cm e 3.000 g ao termo (RAMOS; DEUTSCH,
2003).

O crescimento fetal ¢ exponencial durante as primeiras 20 semanas,
sendo o ganho de peso do concepto pequeno, apesar da acelerada taxa de divisdao
celular. Entre a 20.* e 38.% semanas de gestacdo, a velocidade de ganho de peso
aumenta com rapidez para depois cair lentamente. A velocidade de crescimento

fetal ¢ enorme, comparada ao crescimento pos-natal (BRASIL, 2002).



Neste aspecto, Zugaib e Vaz (2002) afirmam que a velocidade de ganho
de peso do concepto apresenta quatro periodos: periodo de crescimento lento,
que abrange a fase inicial até 15-16 semanas de gestacdo, ¢ a velocidade de
ganho de peso lenta € equivalente a aproximadamente 10 g por semana; periodo
de crescimento acelerado, que vai da 17.* até a 26." ou 27.* semana e o ganho
ponderal ¢ de até 85 g por semana. O periodo de crescimento maximo vai da 28.?
até a 36-37.% semana, em que o ganho ponderal ¢ de 200 g por semana, enquanto
o periodo de crescimento em desaceleracdo ocorre a partir da 37." semana,
quando o ganho ponderal diminui para 70 g por semana.

Segundo Margotto (2003), devido ao grande potencial de crescimento do
feto, o risco de possiveis alteragdes ¢ consideravel, fato que ¢ apoiado por
Gluckman e Pinal (2003), que também afirmam que, nesse periodo de maior
velocidade de crescimento, os riscos externos de agressdo ao feto, tais como
agentes infecciosos, ma nutrigdo materna, tabagismo, insuficiéncia placentaria,
enfermidades maternas, entre outros, sdo maiores, mais graves € com
repercussoes mais generalizadas.

Winick (1967), citado por Bittar (1998), descreveu trés estagios de
crescimento celular, sendo o primeiro um periodo no qual o crescimento se deve
a multiplicagdo celular (hiperplasia); o segundo quando ha hiperplasia e aumento
do tamanho das c¢lulas (hipertrofia), e o terceiro quando sé ocorre a hipertrofia.
A duracdo desses estagios pode variar em relagdo ao tipo de tecido, sendo o peso
ao nascer o dado antropométrico que melhor reflete o que ocorre durante o
crescimento intra-uterino.

Na visdo de Pursley e Cloherty (2000), varios fatores podem influenciar
negativamente o crescimento intra-uterino, acarretando o nascimento de crianga
com baixo peso, enquanto outros podem exacerbar esse crescimento, originando

recém-nascidos macrossomicos.



1.2.2. Fatores que influenciam o crescimento fetal

O crescimento fetal ¢ regido por varios fatores, cujo somatorio promove
um bem-estar para o feto, refletindo numa velocidade espantosa de crescimento
(GLUCKMAN; PINAL, 2003).

Em circunstancias ideais, o crescimento do feto deveria depender
somente de sua constituigdo genética, mas, na verdade, estd sujeito a
modificacdes do ambiente externo, como de fatores ecologicos, sociais,
econdmicos, culturais ¢ do organismo materno, como fatores biologicos e
psiquicos da gestante e do microambiente, ou seja, caracteristicas genéticas do
feto, do utero e de anexos (MARGOTTO, 1992).

Bittar et al. (2002) descrevem a seqiiéncia de acontecimentos que
contribuem para o crescimento dos tecidos e 6rgaos, como informagdes genéticas
contidas nas células, fatores de crescimento, oferta de substratos essenciais para o
metabolismo energético e de influéncias hormonais. O crescimento adequado

resulta do equilibrio desses fatores.

1.2.2.1. Fatores ligados ao feto

Em relacdo ao sexo fetal, nota-se que, apds 34 semanas de gestacdo, os
fetos do sexo masculino tendem a ser mais pesados que os do sexo feminino. Nos
recém-nascidos a termo, a diferenca ¢ de aproximadamente 150g (MARGOTTO,
1992). Segundo esse autor, gestagdes multiplas sdo associadas a decréscimo do
crescimento fetal durante o terceiro trimestre. Estudos relacionando o peso
placentario e o peso fetal em gestagdes multiplas sugerem que, nesses casos, O
retardo do crescimento fetal seria determinado mais por limitagdes do organismo
materno do que por fatores placentdrios. A gemelaridade também se associa a
menor duracao da gestacdo, com maior ocorréncia de recém-nascidos prematuros
e de baixo peso (PURSLEY; CLOHERTY, 2000).

As anomalias congénitas freqlientemente cursam com diminui¢ao do

peso fetal. E interessante observar que a freqiiéncia de CIUR (crescimento intra-



uterino restrito) aumenta proporcionalmente ao nuimero de malformacgoes
(MARGOTTO, 1992). Anormalidades cromossomicas, anomalias congénitas,
alguns erros inatos do metabolismo podem produzir restrigdo no crescimento
intra-uterino (RAMOS et al., 2002). Algumas sindromes genéticas cursam com
baixo peso ao nascer, como a trissomia do cromossomo 21 e do 18
(MARCONDES et al., 2002).

Por outro lado, sdo encontrados fetos grandes para a idade gestacional,
de origem constitucional e em algumas anomalias, como a transposi¢ao da aorta
e Sindrome de Beckwith-Widerman e de Soto. A macrossomia também pode
ocorrer como conseqiiéncia da isoimunizagdo por meio da hidropsia, porém a
principal causa de ocorréncia de recém-nascidos macrossomicos ¢ o diabetes

ndo-controlado (FALCAO, 2000; RAMOS et al., 2002).

1.2.2.2. Fatores maternos

Estudos demonstram que o organismo materno exerce uma regulacdo
importante do tamanho atingido pelo feto, independente do gen6tipo (RAMOS et
al., 2002). Segundo Gluckman e Pinal (2003), o peso do feto recebe as seguintes
influéncias relativas: 38% genéticas e 62% ambientais, incluindo o organismo
materno. Este ultimo ¢ responsavel por metade das influéncias ambientais, sendo
a outra metade geralmente desconhecida.

A gestacdo condiciona aumento das necessidades nutricionais, tanto para
atender as demandas da futura mae como também as do feto, j4 que a sua unica
fonte de nutrientes € constituida pelas reservas nutricionais e pela ingestao
alimentar da mae, justificando a importancia do adequado estado nutricional
materno durante a gravidez (WILLIAMS et al., 1982; ACCIOLY et al., 2004).

A transferéncia materna de nutrientes ¢ imprescindivel ao crescimento do
feto. Dentre esses, a glicose € o fator de energia necessaria para o crescimento;
mas também o fornecimento inadequado de proteinas pode causar danos
irreparaveis ao crescimento, principalmente nas fases de hiperplasia. Além

desses, os acidos graxos essenciais sdo importantes nao s6 como elementos
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fundamentais para o arcabouco celular cerebral e vascular como também para a
formacdo placentaria adequada e para a sintese de prostaglandinas
vasodilatadoras. A desnutricdo intra-uterina pode levar a caréncia nao s6 de
nutrientes essenciais mas também de alguns especificos, entre os quais o acido
folico, cuja deficiéncia pode provocar malformacdo fetal e restricdo do
crescimento intra-uterino (BITTAR et al., 2002).

A desnutricdo materna grave no primeiro € no segundo trimestre de
gestagdo acomete a fase de hiperplasia, resultando em lesdes irreversiveis,
principalmente no aspecto neuroldgico; se a desnutricdo ocorre no terceiro
trimestre, quando predomina o crescimento por hipertrofia, o acometimento ¢
predominantemente do peso fetal (BITTAR et al., 2002).

O peso pré-gestacional tem sido utilizado para avaliar o risco inicial de
um desfecho desfavoravel da gestagdo, para determinar o ganho ponderal
adequado e orientar intervengdes nutricionais, uma vez que um peso pré-
gestacional inadequado, acompanhado por ganho ponderal insuficiente, aumenta
o risco de baixo peso ao nascer, mortalidade perinatal, neonatal e infantil
(KRASOVEC; ANDERSON, 1991).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2005), tanto o peso materno
pré-gestacional menor que 45 kg quanto o peso maior que 75 kg associam-se a
maiores riscos obstétricos € neonatais.

O conhecimento do Indice de Massa Corporal (IMC) pré-gestacional
também pode orientar em relagdo ao ganho de peso desejavel durante a gravidez.
Segundo o Institute of Medicine — IOM (1990), mulheres com Indice de Massa
Corporal (IMC) pré-estacional baixo (< 19,8) podem necessitar de ganho
gestacional de 12,5 kg a 18 kg, enquanto mulheres com IMC pré-gestacional
maior que 29, ou seja, obesas, podem necessitar de ganho de peso bem menor, de
cerca de 6 kg (SAUNDERS; BESSA, 2004).

O ganho de peso da gestante deve-se principalmente aos produtos da
concepgdo, ou seja, o feto, o liquido amniodtico e a placenta, ao aumento dos

tecidos maternos, devido a expansao do volume de sangue e do liquido



extracelular, ao crescimento do utero e das mamas e ao aumento dos depdsitos
maternos de gordura (PICCIANO, 1997).

Além do ganho ponderal total na gravidez, também ¢ muito importante o
ganho de peso ao longo da gestacdo. Estima-se que o ganho ponderal semanal
varie de 65 g entre 0 e 10 semanas de gestacao; 335 g entre 10 e 20 semanas,
450 g entre 20 e 30 semanas e¢ 335 g entre 30 e 40 semanas de gestagdo
(PICCIANO, 1997), ou seja, no primeiro trimestre, a média de ganho de peso ¢
pequena; no segundo ou no terceiro trimestre, a média € de 400 g/semana, sendo
um pouco maior no segundo trimestre em relacao ao terceiro. Segundo Maretti e
Neme (1997), o ganho ponderal no terceiro trimestre parece ter maior influéncia
no peso final do recém-nascido.

Entre os fatores maternos, a estatura ¢ outro parametro considerado
importante por diversos autores. Em geral, os autores relatam uma correlacio
positiva entre a estatura materna e o peso fetal. Para Rush (2000), a estatura
materna ¢ indicadora de riscos obstétricos e nutricionais. Os pontos de corte que
predizem o baixo peso ao nascer estdo entre 140 e 150 cm, conforme estudos de
Krasovec e Anderson (1991).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2000), a baixa estatura,
definida como altura menor que 150 cm, estd associada a desproporcao céfalo-
pélvica, a maior necessidade de partos cesarianos e a maior ocorréncia de baixo
peso ao nascer.

Para Margotto (1992), embora a estatura possa ser geneticamente
determinada, a associacdo freqiientemente observada entre altura e condicdes
sociais da gestante sugere que, em muitos casos, a baixa estatura ¢ em parte

resultante de uma nutricao deficiente na infancia.

Condicdo socioeconomica

Quantificada pela baixa renda familiar, pelo baixo nivel educacional,
pelas condi¢des precarias de moradia, pela classe social e pelo tipo de ocupacao,
a baixa condicdo socioeconOmica relaciona-se a ocorréncia de desfecho

indesejavel na gestacdo (ZAMBONATO et al., 2004).



Além dos aspectos socioeconOmicos, também a raca ¢ o estado marital
foram destacados em alguns estudos. Main (1988), em estudos com gestantes
norte-americanas, afirma que a prematuridade e, conseqiientemente, 0 menor
peso ao nascer € maior na raca negra devido a caracteristicas genéticas.

Lhora et al. (2003) afirmam que maes negras, solteiras e de baixa
condi¢do socioecondmica apresentam maior risco de terem recém-natos com
baixo peso, sugerindo que os fatores socioeconOmicos € ndo sd 0s genéticos
contribuem para o desfecho desfavoravel da gestagao.

Esforco fisico excessivo, com elevada demanda energética, e estresse
psiquico estdo relacionados com baixo peso ao nascer, uma vez que o estresse
condiciona a liberagdo de catecolaminas, com estimulo de receptores alfa
adrenérgicos no tutero, provocando hipercontratilidade uterina, com risco de parto
prematuro (WERGELAND; STRAND, 1998).

Segundo Costa e Gotlieb (1998), a escolaridade materna pode ser
entendida como uma aproximacao do estrato social materno e continua a ser
considerada, por muitos autores, como o mais relevante fator associado ao peso
ao nascer ¢ também a mortalidade neonatal. Puffer e Serrano (1988) e Camina
(2005) consideram, dentre os fatores de risco associados a ocorréncia de bebés
com CIUR, o baixo nivel materno de instrucao.

Segundo o Ministério da Satide (BRASIL, 2000), a baixa escolaridade,
definida como menos de cinco anos de estudo regular, associa-se a piores
progndsticos gestacionais. Camifia (2005) observa ainda que maes com grau de
escolaridade de quatro anos ou mais ddo maior importancia ao pré-natal, tém
acesso mais facil ao acompanhamento de sua gestagdo e geralmente possuem
melhores condi¢des econdmicas € menor numero de filhos, reduzindo, assim, a

possibilidade de recém-nascidos com baixo peso.

Ocorréncia prévia de nascimento de mé evolucdo e relacdo com o namero de
partos e com idade

A tendéncia a repeti¢do de nascimentos com idade gestacional e pesos

similares em gestagdes consecutivas tem sido relatada por muitos estudos, mas



ainda ndo se sabe se isto se deve a uma tendéncia inerente ou a persisténcia de
fatores condicionantes de baixo peso no nascimento ao longo de gestacdes
sucessivas (KRAMER, 1987).

Uma recente metanalise, realizada por Sclowitz e Santos (2006), revelou
que os principais fatores de risco para a repeticdo de baixo peso em gestagdes
consecutivas foram a idade materna maior que 30 anos, o tabagismo, o intervalo
intergestacional mais curto e a raca negra. Com relacdo a repeticio do
crescimento intra-uterino restrito (CIUR), os principais fatores associados foram
a idade materna menor que 20 ou maior que 35 anos, menor escolaridade
materna, profissao paterna nao-especializada, hipertensao arterial e uso de drogas
ilicitas. Por outro lado, em relagdo ao nascimento prematuro, os principais fatores
de risco foram a ruptura prematura de membranas, a corioamnionite, a pré-

eclampsia e o intervalo intergestacional menor que 12 meses.

Idade materna, paridade e intervalo intergestacional

A idade materna, a paridade e o intervalo entre as gestacdes constituem
fatores muito relevantes. Esses dados sdo confirmados por Pursley e Cloherty
(2000), que afirmam que mulheres com idade abaixo de 16 anos ou acima de 35
anos sdo mais susceptiveis de terem recém-natos de baixo peso, sendo o fator
1dade mais importante nas mulheres brancas do que nas negras. Segundo Camifia
(2005), entre as adolescentes com menos de 20 anos e entre as maes com 35 ou
mais, encontram-se os maiores indices de baixo peso ao nascer e de mortalidade
infantil.

Para Costa e Gotlieb (1998), a faixa etaria entre 20 e 34 anos completos ¢
considerada a faixa 6tima do ponto de vista reprodutivo. Segundo o Ministério da
Saude (BRASIL, 2000), idade menor que 15 anos € maior que 35 anos associa-se
a maior risco gestacional.

Quanto ao intervalo intergestacional, tanto um pequeno intervalo entre
uma gestacao e outra (menos de seis meses) como um longo (mais de seis anos)
estdo associados a maior incidéncia de baixo peso ao nascer. Segundo Costa e

Gotlieb (1998), os intervalos intergestacionais inferiores a dois anos se
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acompanham de fetos de peso menor do que a média. Segundo o Ministério da
Satde (BRASIL, 2000), o intervalo intergestacional menor que dois anos ou
maior do que cinco anos associa-se a maior risco gestacional.

Um estudo de Pelotas-RS constatou também maior incidéncia de baixo
peso em criancas nascidas com espaco intergestacional curto, sendo 10,5% no
grupo com menos de 24 meses (HALPERN et al., 1998). A explicagdo para o
nascimento de baixo peso, quando 0s espacos intergestacionais sdo menores, ¢ a
espoliagdo das reservas maternas nas gestacoes anteriores (KRAMER, 1987).

De acordo com Costa e Gotlieb (1998), a paridade materna, ou seja, o
total de filhos tidos anteriores a gestagdo atual (nascidos vivos ou nascidos
mortos), ¢ também indicativa da distribui¢do dos pesos dos filhos, segundo sua
ordem de nascimento, isto ¢, o primeiro filho tende a ser mais leve que o filho de
uma segunda gestacdo, e isso estd associada ao nivel socioecondmico e a
morbimortalidade infantil. Segundo Ramos et al. (2002), o filho da primipara, em
geral, ¢ menor que os subseqiientes (0,34 cm no comprimento, 180 g no peso e
0,14 cm no perimetro cefalico).

Existe um consenso de que as gestagdes de multiparas t€ém um desfecho
mais favoravel do que as de primiparas. Uma possivel explicacdo para este fato
seria 0 maior desenvolvimento do aparato vascular do utero das multiparas
(NEME, 1994). Ao analisar a paridade e sua relacio com o peso ao nascer, ¢
necessario observar a idade da gestante, uma vez que esta pode ser um fator de
confundimento. Num estudo em que foram avaliados 1.524.229 partos, em Nova
York, comprovou-se que o peso de nascimento aumentava tanto com a idade
materna quanto com a paridade. Quando foram isoladas as influéncias destas
duas variaveis, a paridade mostrou estar associada a aumento de peso ao nascer
em maes maiores de 20 a 24 anos; porém, em maes com menos de 20 anos, a
maior paridade se associou a uma diminui¢do do peso do recém-nascido
(PETROS-BARVAZIAN; BEHAR, 1973, citados por MARGOTTO, 1992).

Da mesma forma, Battaglia (1970) descreve associagdo entre paridade e
baixo peso ao nascer, havendo maior propor¢do de recém-nascidos de baixo peso

ao nascer entre as primiparas e as grandes multiparas. Kaplan (1993), citado por
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Costa e Gotlieb (1998), relata que a maior freqiiéncia de baixo peso ao nascer nas
primiparas estd associada as gestagdes de pré-termos. Com efeito, quanto ao
baixo peso ao nascer, detectou-se que as maes primiparas tiveram maiores
proporcdes de prematuros, em relagdo as maes que haviam tido trés ou mais

filhos.

Intercorréncias clinicas

a) Infeccbes

A infec¢do do trato urindrio (ITU) ¢ uma intercorréncia comum na
gestacdo, devido a adaptagdes anatdmicas e funcionais do organismo materno
gravidico (BRASIL, 2000).

O quadro clinico da infec¢do urinaria durante a gestacdo varia desde
bacteriuria assintomadtica até casos graves de pielonefrite. Em 80% dos casos de
bacteriria assintomatica, o agente etiologico ¢ a Escherichia coli (BRASIL,
2000).

A infeccao bacteriana do trato urindrio pode propagar-se para a placenta
e para o liquido amnidtico, podendo afetar a duracdo da gestacdo, possivelmente
desencadeando trabalho de parto prematuro. No caso de infeccdo urindria
cronica, o crescimento fetal pode ser prejudicado por hipertensdo associada e por
mudancas vasculares uterinas secundarias a doenca de base. Os efeitos das
infecgdes urindrias na gestagdo dependem de sua localizagdo e gravidade
(KRAMER, 1987).

Um importante diagnostico diferencial da infeccdo urinaria ¢ a
ocorréncia de infec¢do do trato genital, uma vez que ambas t€m sua incidéncia
aumentada com a atividade sexual e os sintomas podem ser semelhantes (ELDER
etal., 1971; KRAMER, 2003).

A vaginose bacteriana ¢ causada por desequilibrio da flora vaginal
normal, com aumento exagerado de algumas bactérias, como a Gardnerela
vaginalis e o Bacterdides sp. E causa freqiiente de infecgao vaginal (10 a 25%) e,

mesmo quando assintomatica, tem sido associada a efeitos adversos na gravidez
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e puerpério, como a amniorrexe prematura, o trabalho de parto prematuro e a
infeccao puerperal (BRASIL, 2000).

A infecgdo do trato genital aguda pode se associar com menor duragdo da
gestagdo, enquanto a infeccdo cronica pode interferir com o crescimento intra-
uterino. Além das bactérias anteriormente citadas, merecem destaque as
infeccdes e colonizagdes pela Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis,
Ureaplasma urealyticum, Trichomonas vaginalis, Candida albicans e uma
variedade de bactérias anaerdbicas (KRAMER, 1987).

Varios mecanismos tém sido propostos para explicar o efeito da infecgao
do trato genital na duracdo da gestagdo e uma das hipdteses refere-se ao papel do
alto nivel de acido araquidonico esterificado no dmnio e corio. Os leucdcitos e
muitos dos microrganismos comumente encontrados na mucosa vaginal
produzem fosfolipase A, a enzima que hidrolisa este 4cido. A liberacao de acido
araquidodnico livre associa-se a sintese de prostaglandinas E2 e F2-alfa, que tém
papel importante na deflagracdo do trabalho de parto. Um outro mecanismo
poderia ser a propagacdao dos organismos da vagina para as membranas fetais,
resultando na sua ruptura e no inicio de trabalho de parto (ZUGAIB; VAZ,
2002).

Entre as infec¢des virais congénitas capazes de alterar o crescimento
fetal, destacam-se aquelas pelo virus da rubéola e do citomegalovirus, embora
outros, como o HIV, o virus da varicela-zoster e o herpes também possam
comprometer o feto. Em relag@o a rubéola, sabe-se que o virus ¢ capaz de inibir a
divisdo celular, causando diminui¢do ou até completa auséncia de mitose, além
de maior percentual de quebras cromossomicas (MARGOTTO, 1992). Por
conseguinte, a restricdo do crescimento intra-uterino ¢ uma das manifestacoes
mais constantes da Sindrome da Rubéola Congénita, constituindo-se em 50 a
85% das manifestacoes clinicas desta sindrome (TONELLI et al., 1985). Quanto
a citomegalia, os recém-natos sdo, em geral, pequenos para a idade gestacional,
provavelmente devido ao efeito citopatico do virus que determinaria um nimero
subnormal de cé€lulas em muitos 6rgaos. Segundo Alford (1990), a incidéncia de

CIUR nos RN com citomegalia ¢ de 21 a 50% .
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Das infec¢des bacterianas, a tuberculose ¢ causa comprovada de restricao
do crescimento fetal. Em relagdo as infec¢des por protozodrios, destacam-se a
toxoplasmose e a malaria (NEME; PINTO E SILVA, 2005). A toxoplasmose ¢
causa importante de crescimento intra-uterino restrito (CIUR), com prevaléncia
aproximada de 60% (MARGOTTO, 1992). A malédria também se associa a
prejuizo do peso de nascimento, principalmente nas regides onde esta
enfermidade ¢ endémica. O parasita da malaria, além de causar disturbios
metabolicos associados aos episodios febris e acarretar maior dispéndio
energético devido as manifestacdes de doenga sistémica, parece ter predile¢ao
pela placenta, podendo interferir na circulacdo placentaria, causando restri¢ao ao
crescimento uterino e tendéncia a prematuridade (KRAMER, 2003; TAUFA,
1978).

b) Enfermidades maternas durante a gravidez
 Diabetes mellitus

As gestantes com Diabetes mellitus (DM) podem ser categorizadas como
portadoras de DM prévio do tipo 1, 2 ou outros tipos especificos, e as portadoras
do diabetes gestacional, que ¢ definido como algum grau de intolerancia a glicose
com inicio ou reconhecimento na gestacdo, podendo ou ndo persistir apds o
parto. Em ambas as condigdes, se ndo for tratado adequadamente, o Diabetes
mellitus pode causar aumento do risco de morbimortalidade fetal, neonatal e
materna (SAUNDERS, 2004).

A prevaléncia de DM ¢ de aproximadamente 4% de todas as gestacgdes.
No Brasil, num estudo realizado na Maternidade Escola da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFRJ), os autores encontraram prevaléncia de 5% de diabetes,
sendo 3% de diabetes gestacional e de 2% de DM tipo 1 (SAUNDERS, 2004).

Durante a gravidez, fatores como a diminui¢do da sensibilidade a a¢do da
insulina, alteracdes na secre¢do do glucagon, acarretando diminui¢do da relacio
molar insulina/glucagon e desequilibrio dos hormonios com a¢des antagdnicas as
da insulina, como ¢ o caso do estrogénio, da progesterona ¢ do Hormodnio

Lactogénio Placentario (HPL), podem predispor a intolerancia a glicose. Desta
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forma, o hiperinsulinismo, associado a relativa insensibilidade tecidual a
insulina, caracteriza o estado diabetogénico associado a gestacdo. A gestante
normal consegue compensar este estado;, porém, a gestante com reserva
pancreatica limitada ndo consegue alcangar a compensacao e desenvolve franca
intolerancia aos carboidratos (SAUNDERS, 2004).

O diabetes mal controlado, das classes A a C da classificacao de Priscilla
White, que se baseia nas alteracdes vasculares causadas pela doencga, ¢ fator de
risco para a macrossomia (MONACI; LERARIO, 2005).

O feto recebe maior oferta de glicose, levando a hiperestimulacao das
células beta pancreaticas, condicionando a ocorréncia de hiperinsulinemia, que,
por sua vez, aumenta a sintese de proteinas e estimula a glicogénese ¢ a
lipogénese. A hiperglicemia também leva a maior liberagdo do hormoénio do
crescimento. A placenta da diabética também produz maior quantidade de HPL
(Hormodnio Lactogénico Placentario), que, junto com a insulina, ¢ capaz de
promover a producao fetal de fatores de crescimento insulina-simile (BITTAR et
al., 2002).

O diabetes de longa evolugdo (classes D, E, F e R de Priscilla White)
pode causar crescimento intra-uterino retardado (CIUR) devido ao
comprometimento vascular no sitio de implantagdo placentiria (MONACI;
LERARIO, 2005).

As principais complicacdes associadas ao diabetes durante a gestacao sao
maior incidéncia de hipertensdo, polidramnio, infec¢do urinaria, hipoglicemia,
maior ocorréncia de parto prematuro e cirargico (ADAIR, 1989). As
repercussoes do diabetes em relagdo ao concepto englobam macrossomia, asfixia,
sofrimento  fetal, Obito fetal, complicacdes pulmonares, hipoglicemia,
hipocalcemia, hiperbilirrubinemia, hipomagnesemia e maior incidéncia de

malformagdes congénitas (PURSLEY; CLOHERTY, 2000).

o Anemias durante a gestacao
A anemia ¢ uma ocorréncia comum na gestacdo, uma vez que, apesar de

ocorrer uma eritropoiese aumentada durante a gravidez, a concentracdo de
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hemoglobina cai progressivamente até em torno de 32 semanas de gestagdo,
devido aos maiores aumentos no volume plasmatico (LACERDA, 2004).
Segundo a Organiza¢ao Mundial da Satide — OMS (1975), o ponto de corte para
o diagnostico de anemia € o nivel de hemoglobina sérica menor que 11g/dl no
primeiro e terceiro trimestres de gestacdo e menor que 10,5g/dl no segundo
trimestre.

Além da anemia fisioldgica da gravidez, ¢ comum a ocorréncia de
anemias carenciais, principalmente a ferropriva e a megaloblastica. Outros tipos
de anemia, como a falciforme e a talassemia, sao relativamente comuns no Brasil
(BRASIL, 2005). Para Bittar et al. (2002), embora todos os tipos de anemia
possam levar ao comprometimento do crescimento fetal, as hemoglobinopatias e,
principalmente, a anemia falciforme sdo as mais importantes, pois, além de
diminuir a oxigenacao fetal, elevam a viscosidade do sangue, permitindo a
formacao de trombos na placenta.

Devido a alta prevaléncia da anemia ferropriva em gestantes, estimada
em 51%, este tipo de anemia merece aten¢do especial. Esta doenga esta associada
a risco aumentado de baixo peso ao nascer e parto prematuro. A anemia
diagnosticada antes da metade da gestacdo esta associada a ocorréncia de parto
prematuro, enquanto a anemia detectada no final da gestagao geralmente reflete a
esperada expansdo do volume plasmatico materno e, em geral, ndo se relaciona
com risco de parto prematuro (LACERDA, 2004).

Concentracoes elevadas de hemoglobina, hematocrito elevado e altos
niveis de ferritina sérica no final da gestacio tém sido associadas a
prematuridade. Este risco pode refletir a inadequada expansdao do volume
plasmatico, com diminui¢ao da perfusao placentaria. Elevadas concentracdes de
hemoglobina acarretam maior viscosidade do sangue, o que pode comprometer a
oferta de oxigénio aos tecidos e associar-se a complicagdes cerebrovasculares
(MARGOTTO, 1992).

A anemia materna correlaciona-se com a ocorréncia de CIUR e
prematuridade e outros efeitos deletérios para a mae e o feto. A anemia,

especialmente se grave, pode prejudicar a oferta de oxigénio ao feto e assim
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interferir no crescimento uterino e na duracao da gestacao. A deficiéncia de ferro,
mesmo sem anemia, poderia afetar enzimas chaves, especialmente os citocromos,
e assim contribuir para um desfecho desfavoravel da gestagdo (UCHIMURA et
al., 2003).

A deficiéncia do 4cido folico tem sido associada & anemia
megaloblastica, ao crescimento intra-uterino retardado, a prematuridade e
também aos defeitos do tubo neural. O Centers of Disease Control do U.S.
Public Health Service recomenda que as mulheres em idade reprodutiva, capazes
de engravidar, devem consumir 0,4 mg de acido félico por dia, para reduzir o
risco de espinha bifida e de outros defeitos do tubo neural (KAPLAN, 2000).

A anemia megalobléstica por deficiéncia de vitamina B12 ¢ muito rara
durante a gravidez, uma vez que os depositos sdo suficientes para suprir as
necessidades por muitos anos, mesmo na auséncia de absorcao de vitamina B12.
Dessa forma, a suplementacdo rotineira desta vitamina ndo ¢ indicada em
gestantes, ja que ha reserva organica, e, havendo eventual caréncia, a gravidez se

torna mais dificil (LACERDA, 2004).

« Sindromes hipertensivas

A hipertensao arterial ¢ a complicagdo clinica mais comum da gestacao,
com incidéncia de 10 a 22% (OLIVEIRA et al., 2006). Bittar et al. (2002)
informam ter havido, nos ultimos anos da década de 1990, a ocorréncia de
restricdo do crescimento intra-uterino em aproximadamente 25% de casos de
hipertensao arterial.

As sindromes hipertensivas que acometem as gestantes sdo
habitualmente classificadas em: hipertensao gestacional, quando a pressao
arterial (PA) ¢ maior ou igual a 140x90 mmHg, sendo diagnosticada pela
primeira vez na gestacdo, na auséncia de proteintria, € com retorno dos niveis
tensionais a normalidade em até 12 semanas apos o parto; pré-eclampsia, quando
a PA ¢ maior ou igual a 140x90 mmHg, sendo diagnosticada ap6s 20 semanas de
gestagdo, com presenca de proteindria maior ou igual a 300 mg em 24 horas; e,

eclampsia quando ocorre convulsdo associada ao quadro de pré-eclampsia, sem
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outra causa aparente. A ‘“hipertensdo arterial cronica” ¢ definida pelos niveis
tensionais iguais a 140x90 mmHg ou maiores antes da gestacdo ou apds 20
semanas, persistindo apds 12 semanas pos-parto (WILLIAMS et al., 1982). A
sindrome HELLP caracteriza-se por hemolise (H = hemolysis), elevacdo de
enzimas hepaticas (EL = elevated liver functions tests) e plaquetopenia (LP = low
platelets count). Em obstetricia, esta sindrome é considerada como agravamento
do quadro de pré-eclampsia, e associa-se a complicagdes como insuficiéncia
renal aguda, edema agudo de pulmdo, coagulacdo intravascular disseminada,
ruptura hepatica e morte materna (BRASIL, 2000).

A hipertensdo arterial pode levar a um comprometimento do fluxo
vascular placentario, com lesdes e diminui¢cdo do calibre dos vasos, com queda
do fluxo tutero-placentario e conseqiiente menor suprimento de nutrientes ao feto.
Tem sido apontada como a principal causa de restrigdo do crescimento fetal,
além de outras complicagdes perinatais, entre elas a prematuridade, as sindromes
de dificuldade respiratoria e as infeccoes neonatais (RAGONESI et al., 1997;
GONCALVES, 2003; OLIVEIRA et al., 2006).

« Outras doencas maternas

Morbidade geral e doengas episddicas. Estas Gltimas (infecgdes de vias
aéreas superiores, febre, nauseas e vomitos, diarréias, cefaléia e anorexia) podem
afetar o crescimento uterino, uma vez que podem condicionar a mae a menor
ingestdao alimentar, que, se prolongada, pode reduzir a oferta de energia para o
feto em mulheres que ndo t€m reservas adequadas. Um outro mecanismo seria o
custo metabolico para fazer frente ao aumento de temperatura e a necessidade de
defesa organica, o que também diminuiria a energia disponivel para o feto,
mesmo com manutenc¢ao de dieta adequada (KRAMER, 1987).

Doencas tireoidianas, cardiacas, pulmonares, colagenoses e outras

também podem influenciar negativamente o peso ao nascer (BRASIL, 2000).
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c) Drogas e outras substancias toxicas

O efeito deletério do tabaco sobre o feto tem sido muito pesquisado.
Estudos revelam que, em média, os filhos de made fumante pesam até 420 g
menos que os filhos de ndo-fumantes (MARGOTTO, 1992).

O tabagismo ¢ uma das principais causas de crescimento intra-uterino
restrito. Sabe-se que a reducdo do peso estd relacionada também ao numero de
cigarros consumidos por dia, havendo, em média, diminuicdo de 250 g em
recém-nascidos de maes que fumam cerca de 20 cigarros por dia (BITTAR et al.,
2002).

O fumo durante a gestacdo pode afetar o crescimento fetal e,
provavelmente, a duragdo da gestacdo mediante diversos mecanismos. Os
principais mediadores sdo o monoxido de carbono e a nicotina. O monoxido de
carbono prejudica a oxigenagdo tissular, pois a formagao da carboxiemoglobina
interfere nas trocas gasosas nas células. A nicotina, além de ser supressora do
apetite, pode causar rapidas elevagdes da concentracdo de catecolaminas e
conseqiiente vasoconstri¢ao uterina (FIGUEIREDO, 2006).

O alcool ¢ importante fator teratogénico e, portanto, compromete o
crescimento fetal, podendo levar a sindrome de alcoolizagdo fetal, que inclui,
além de prejuizo do crescimento, defeitos cognitivos, fissuras palpebrais curtas e
hipoplasia maxilar (RUDOLPH; GARCIA-PRATES, 1990). O mecanismo pelo
qual o alcoolismo pode afetar o crescimento fetal envolve hipdxia fetal ou
incorporacao diminuida de aminoacidos em proteinas (KRAMER, 2003). Além
disso, segundo Figueiredo (2006), o acetaldeido prejudica a circulagao tutero-
placentaria. A ag¢ao do alcool na duragdo da gestacdo ¢ menos clara do que no
crescimento intra-uterino.

Em relagdo a maconha, o feto pode ter seu crescimento afetado por efeito
direto da droga e seus ingredientes ativos, ou por efeito secundario como a
reducdo da ingestdo alimentar e de agua, induzida pela droga (KRAMER, 1987).
Os canabindides atravessam a barreira placentaria e tendem a ficar estocados no
tecido adiposo. Foram encontrados casos de recém-nascidos de baixo peso,

pequenos para a idade gestacional (PIG) e prematuros entre as usudrias cronicas,

19



mas ndo entre as que faziam uso ocasional destas drogas. Embora a maconha
tenha demonstrado teratogenicidade experimental em animais, esta acdo nao foi
comprovada nos seres humanos. Quanto aos narcéticos, a heroina pode afetar o
crescimento € a duracdo da gravidez, tanto por efeito toxico direto quanto por
episddios repetidos de hipoxia fetal. Estudos verificaram associagdo significativa
entre 0 uso de cocaina, crescimento fetal inadequado e microcefalia (PASSINI
JUNIOR; AMARAL, 2005).

O mecanismo de acao das drogas sobre o crescimento do feto ainda nao ¢
totalmente esclarecido, mas parece ser devido a acdo multifatorial sobre
diferentes setores do organismo fetal, particularmente sobre o sistema nervoso
central. Estudos relatam que a cocaina inibe receptores beta adrenérgicos
uterinos, diminuindo o fluxo sangiliineo uterino, com conseqiiente redu¢do na
oxigenacdo € no transporte de nutrientes ao feto, induzindo o retardo do

crescimento intra-uterino (FERRARO et al., 1997).

d) Alterac6es ginecoldgicas e obstétricas

As amnionites, a rotura prematura de membranas, a incompeténcia istmo
cervical, os sangramentos vaginais no primeiro ¢ segundo trimestres de gestagao,
as malformacgdes uterinas e os miomas sdo exemplos de fatores que podem
condicionar o nascimento de criangas prematuras ¢ de baixo peso ao nascer
(PURSLEY; CLOHERTY, 2000).

As sindromes hemorragicas ocorrem em 10 a 15% das gestagdes, e as
causas principais de hemorragia na primeira metade da gestacdo sdo o
abortamento, a gravidez ectopica, a neoplasia trofobldstica benigna e o
descolamento corio-amniotico. Na segunda metade da gestagdo, as causas
principais sdo a placenta prévia, o descolamento prematuro da placenta e a
ruptura uterina (BRASIL, 2000). A placenta prévia, ou seja, a implantacdo da
placenta, inteira ou parcial, no segmento inferior do tUtero, a partir de 22 semanas
de gestacdo, associa-se ao crescimento intra-uterino restrito (CIUR) em 16% dos

casos. Essa associacdo parece ser conseqiiéncia de um prejuizo da fungado
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placentaria decorrente de um sitio de implantacao deficiente, além da perda
constante de sangue (PURSLEY; CLOHERTY, 2000).

O descolamento prematuro da placenta € a separagdo abrupta da placenta
antes do nascimento do feto, em gestagdes de 22 ou mais semanas. Ocorre em 0,5
a 1% de todas as gestacdes, com alto indice de mortalidade materna e neonatal.
Associa-se a hipertensdo arterial materna; a anemia; a desnutricdo; a fatores
mecanicos como traumatismos, brevidade do corddo umbilical, tor¢do do tutero
gravidico; a fatores placentarios como placenta circunvalada; e a infartos, além
de uso de drogas ilicitas (NEME, 1994).

A incompeténcia istmocervical ¢ a causa mais freqiiente de abortamento
e se caracteriza pela incapacidade do sistema oclusivo do utero gravido, com a
abertura do orificio interno, podendo estar associada a manobras traumaticas de
dilatagdo cervical realizadas em alguns casos de abortamentos provocados.
Outros indicativos deste diagndstico sdo as perdas fetais precoces anteriores, 0s
partos vaginais traumaticos ou instrumentados, a cirurgia cervical prévia etc.
(BRASIL, 2000).

As alteragdes obstétricas descritas associam-se ao baixo peso ao nascer
mais por interferéncia na duragcdo da gestacdo, predispondo ao parto prematuro,

do que por restri¢ao ao crescimento intra-uterino (NEME, 1994).

e) Adequacdo da assisténcia pré-natal

Escobar et al. (2002) afirmam que o baixo peso ¢ um indicador que
reflete a qualidade do controle pré-natal recebido pela mae, além de possibilitar
que politicas preventivas de problemas de saude avaliem os fatores de risco, em
caso de baixo peso ao nascer (BPN), considerando os recém-nascidos com menos
de 2.500 g em gestagdes completas.

Gestantes que freqiientam servicos de cuidado pré-natal apresentam
menos doengas ¢ seus filhos apresentam melhor crescimento intra-uterino e
menor mortalidade perinatal e infantil (VICTORA et al., 1996).

O controle pré-natal deve ter inicio precoce, cobertura universal, ser

realizado de forma periddica, observando-se um nimero minimo de consultas.
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Segundo Coimbra et al. (2003), recomenda-se no minimo seis consultas pre-
natais para gestacdo a termo, ndo complicada, com inicio até o quarto més de
gestacao.

Segundo estudo realizado por Nobrega et al. (1989), a cobertura de pré-
natal nas maternidades das capitais brasileiras era de 82%, enquanto Lima et al.
(1998) observaram cobertura de apenas 50% no Nordeste brasileiro. Num estudo
conduzido em Pelotas-RS, Halpern et al. (1998) encontraram uma cobertura de
95%, porém, estes mesmos autores relataram desigualdades nos cuidados
oferecidos as gestantes. As maes com melhores condigdes socioecondmicas eram
as que mais faziam consultas durante a gestacdo. Além disso, constatou-se que
16% das maes de menor renda fizeram pré-natal inadequado; e esta proporcao foi
menor que 1% quando se refere as maes com renda familiar mensal superior a 10
salarios minimos. Como agravante, 25% das maes consideradas de alto risco
gestacional receberam uma aten¢do inadequada, enquanto esta proporcdo foi
menor que 10% no grupo de baixo risco, caracterizando uma inversdao de
cuidados durante o pré-natal. Aquelas que ndo receberam nenhum atendimento
antes do parto eram mais pobres, adolescentes ou com idade acima de 40 anos, €
tiveram criangas com incidéncia de baixo peso ao nascer 2,5 vezes maior do que
as do grupo que realizou cinco ou mais consultas.

Ainda sdo escassos os estudos brasileiros que avaliam a assisténcia pré-
natal no aspecto qualitativo, limitando-se apenas a descrever caracteristicas da
atencdo meédica, como cobertura, nimero de consultas e tipo de parto. Neste
aspecto, merece destaque o estudo de Silveira et al. (2001), que avaliaram a
qualidade da atencao do pré-natal oferecido pela rede publica. Esses autores
concluiram que havia baixa cobertura (53%) e a média de consultas era de 5,3. O
pré-natal foi adequado somente em 37% dos registros, mediante o Indice de
Kessner (KESSNER, 1973), modificado por Takeda (1993), que combina o
nimero de consultas com o periodo de inicio do pré-natal. De acordo com este
indice, quando a gestante tem mais de cinco consultas realizadas e inicia o
acompanhamento até o quarto més, seu pré-natal ¢ considerado adequado.

Quando a gestante realiza menos de quatro consultas e inicia o acompanhamento
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apos o sétimo més de gestacdo, este ¢ considerado como inadequado. As demais
situacoes sao consideradas intermediarias. Adicionando-se exames laboratoriais e
algumas consultas como critérios complementares, 31 ¢ 5% dos registros foram
considerados adequados, respectivamente. De modo geral, a qualidade do
cuidado pré-natal foi considerada precaria, sugerindo que se devem desenvolver
mecanismos que aumentem a aderéncia das equipes de saude aos procedimentos
e a légica do programa, devido a importancia do cuidado pré-natal de qualidade
para a gestante e o recém-nascido.

Koffman e Bonadio (2005) argumentam que a assisténcia pré-natal,
teoricamente, deve ter um impacto benéfico no crescimento intra-uterino, uma
vez que permite a identificacdo e o tratamento de complicacdes da gestacdo ¢ a
eliminacdao ou reducdo de fatores de risco modificaveis, como, por exemplo, o
habito de fumar. No entanto, as evidéncias da repercussdao da atencdo pré-natal
nas condi¢des de nascimento sdo fracas, ja& que a maioria dos estudos falhou no
estabelecimento de critérios capazes de avaliar a qualidade do pré-natal,
reconhecidamente mais importante do que a quantidade de consultas. Esses
autores observaram que, mesmo apds o controle do nimero de consultas, o efeito
da qualidade do atendimento médico foi independente do nimero de consultas
durante o pré-natal, sugerindo que, além de estimular um aumento do nimero de

consultas, deve-se buscar o aumento na qualidade do pré-natal.

1.2.2.3. Fatores ligados a placenta

Segundo Neme (1994), em condi¢cdes normais, algum grau de
insuficiéncia placentdria ocorre, que, se leve ou oportuna, ¢ considerada
fisiologica. Entretanto, quando esta insuficiéncia antecede significativamente o
termo da gestacdo ou ameaca a vida do concepto, torna-se clara a manifestacao
da faléncia do 6rgdo, ou sofrimento fetal cronico.

As causas de insuficiéncia placentaria sdo muitas: anomalias genéticas,

principalmente as sindromes cromossomicas ligadas ao X e as trissomias, as
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infeccoes intra-uterinas, os agentes teratogénicos, a ma nutrigdo grave, o
tabagismo, o etilismo e algumas enfermidades maternas (MARGOTTO, 1992).

A placenta pode influenciar o crescimento fetal por intermédio do seu
tamanho real, sua capacidade de transporte de nutrientes e oxigénio para o feto e
de metabolizar seus proprios nutrientes (PARDI et al., 2002).

Em relagdo ao tamanho placentario, tem sido observado que, nas
gestagdes com a restrigdo do crescimento uterino, o crescimento placentario
cessa antes de 36 semanas de gravidez e a restricdo no crescimento uterino ocorre
muito mais precocemente. Para a pronta retomada do crescimento do concepto
apds o parto, o tamanho da placenta pode ser fator significante de limitacdo do
crescimento intra-uterino. Em placentas pequenas, o balanco entre o
fornecimento e a demanda de oxigénio e nutrientes pode estar ligeiramente
precario, embora este tema seja fonte de controvérsias no meio cientifico
(HAGGARTY et al., 2002).

Quanto aos nutrientes, nas placentas pequenas ocorre redugdo na
capacidade de transporta-los entre os compartimentos materno e fetal. Nao s6 o
tamanho, mas também a fung¢do placentdria pode estar prejudicada, impedindo ou
reduzindo a capacidade de transporte por unidade de area (PARDI et al., 2002).

Em relagdo ao metabolismo placentério, observa-se que a unidade feto-
placentaria compreende complexa rede de vias metabodlicas interligadas. Eu
circunstancias anormais, o tecido placentdrio pode ter percentual maior de
metabolizagdo, consumindo, no minimo, metade da glicose e do oxigénio
fornecidos pelo organismo materno, o que pode levar ao catabolismo do feto
(RAMOS; DEUTSCH, 2003). Esta pode ser a explicacdo para o fato de placentas
exageradamente grandes se associarem a fetos pequenos.

O mosaicismo placentario, o descolamento placentario focal cronico, o
corioangioma, a trombose intervilositaria e o infarto extenso podem também
levar prejuizo a funcdo placentaria. A inser¢do andmala do corddo umbilical,
assim como a artéria umbilical Uinica, pode associar-se a restri¢do do crescimento

fetal NEME, 1994).
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1.2.3. Caracterizacdo dos recém-nascidos quanto ao peso ao nascer

1.2.3.1. Recém-natos macrossomicos

A definicdo de macrossomia ainda € controversa, mas, de acordo com
Velasquez-Meléndez e Kac (2005), ela ¢ definida como valores de peso ao nascer
maior ou igual a 4.000 g ou maior ou igual a 4.500 g ou, ainda, valores de peso
ao nascer acima do percentil 90 de uma curva de referéncia para idade
gestacional e sexo. Segundo a OMS (1995), a macrossomia ¢ definida como peso
ao nascer acima de 4.000 g.

Segundo Pursley e Cloherty (2000), a ocorréncia de macrossomia tem
sido associada a aumento do risco de partos cirurgicos, tocotraumatismos e
morbidade infantil, especialmente quando associada ao diabetes gestacional.

Falcao (2000) destaca, entre os principais determinantes da macrossomia,
a idade materna avancada, a multiparidade, a obesidade pré-gestacional, a
variagdo biologica (os grandes constitucionais), o Diabetes mellitus nao-
controlado e o ganho ponderal excessivo durante a gravidez.

Em estudo que investigava varios fatores preditores da macrossomia,
como multiparidade, sobrepeso ou obesidade pré-gestacional e gestacao
prolongada, Velasquez-Meléndez e Kac (2005) detectaram que mulheres com
ganho excessivo de peso gestacional apresentaram 5,83 vezes mais chance de dar
a luz uma crianga com macrossomia. Porém, nesse estudo, os referidos autores
ndo investigaram o diabetes gestacional, considerado como principal
determinante de macrossomia por diversos autores, como Saunders (2004).

Considerando o contexto da transi¢cdo nutricional, ¢ importante destacar
que a incidéncia de macrossomia e suas conseqiiéncias devem ser consideradas

novas e relevantes os indicadores.
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1.2.3.2. Recém-natos de baixo peso

A Organizagao Mundial de Saude (OMS, 1995) define o baixo peso ao
nascer (BPN) como o recém-nascido com peso ao nascer menor que 2.500 g,
independente da idade gestacional (MOTTA et al., 2005). Este ponto de corte ¢
baseado nas observagdes epidemioldgicas de que criancas pesando menos que
2.500 g tém aproximadamente 20 vezes mais probabilidade de morrer do que os
bebés nascidos com peso maior que 2.500 g (WARDLOW et al., 2004). Estes
autores estimam que, a cada ano, 13,7 milhdes de criancas nascem com BPN ¢ a
termo (com 37 semanas ou mais), € 30 milhdes nascem com CIUR (muitas das
quais pesam mais de 2.500 g e, por isso, ndo sao enquadradas na categoria de
BPN).

Os estudiosos também advertem que mais de 6,8 milhdes de criangas
nascem simultaneamente prematuras e com BPN. Esses nimeros subestimam o
numero total de prematuros que nascem anualmente, porque o mesmo exclui a
grande fra¢do de criangas quase prematuras (34 a 36 semanas) pesando 2.500 g
ou mais ao nascimento (BALE et al., 2003). Esses autores afirmam, conforme
estatisticas j& mencionadas, que o percentual de baixo peso ao nascer nos paises
em desenvolvimento, de 16,5%, ¢ mais que o dobro daquele das regides
desenvolvidas — 7%. Desta forma, estes autores informam que mais de 95% dos
casos de baixo peso ao nascer ocorrem nos paises em desenvolvimento, e as mais
altas taxas (27%) ocorrem na regido centro-sul da Asia, enquanto as menores
(6%) ocorrem na Europa.

No Brasil, em 1989, de cada 100 criangas que nasciam, 10 pesavam
menos de 2.500 g. Em 1996, esse indice foi reduzido para 9,2%; porém, ¢
importante ressaltar que ainda nasciam 270 mil bebés com menos de 2.500 g
(FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA — UNICEF, 2001).
Dados mais recentes indicam que a taxa de baixo peso ao nascer no Brasil era de
aproximadamente 8,1% em 2002 (BRASIL, 2002).

O baixo peso ao nascer pode ser resultado de um nascimento prematuro

(antes de 37 semanas) ou de um crescimento fetal restrito (crescimento intra-
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uterino restrito ou CIUR) ou, ainda, uma combinacdo de ambos. Portanto, os
recém-natos com baixo peso ndao constituem um grupo homogéneo
(ZAMBONATO et al., 2004).

Assim, para melhor classificagdo do recém-nascido, além do peso ao
nascer, deve-se avaliar a sua idade gestacional, ou seja, a duracao da gravidez. A
partir desse conhecimento, surge a conceituagdo da restricdo ao potencial de
crescimento do concepto, ou crescimento intra-uterino restrito (KRAMER,
2003).

Nos paises desenvolvidos, o baixo peso ao nascer estd relacionado a
prematuridade, na grande maioria dos casos. Entretanto, nos paises em
desenvolvimento, tem como principal etiologia o crescimento intra-uterino
restrito (MOTTA et al., 2005).

Monteiro et al. (2000) acrescentam que, além da relagdo com alteracdes
respiratérias e metabolicas de grave repercussdo no pos-parto imediato, o BPN
esta associado a seqiielas neuroldgicas, manifestas tanto nas provas
eletroencefalograficas quanto nos testes de desempenho intelectual. O baixo peso
ao nascer associa-se também as deficiéncias imunitérias, capazes de diminuir a
resisténcia do recém-nascido a infec¢des. Além disso, o crescimento e o
desenvolvimento pds-neonatal das criangcas que tiveram baixo peso ao
nascimento também podem ser prejudicados, mesmo em condi¢des favoraveis.
Assim, vé-se que o peso de nascimento tem um importante papel na definicao do

nivel de satide e de desenvolvimento da populagdo.

Crescimento intra-uterino restrito

O crescimento intra-uterino restrito ocorre quando hd desaceleracdo do
potencial genético de crescimento do feto. Para Zambonato et al. (2004), quando
se associa o peso de nascimento a duragdo da gestacdo ou a idade gestacional,
pode-se entdo classificar o recém-nato como pequeno para a idade gestacional ou
PIG, quando o peso for inferior ao percentil 10; ou adequado para a idade

gestacional ou AIG, quando o peso estiver entre o percentil 10 e 90; e grande
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para a idade gestacional ou GIG, quando o peso estiver acima do percentil 90 de
uma curva de referéncia.

Os termos PIG e CIUR, em geral, sdo empregados como sinOnimos.
Porém, a medida que melhora a compreensao dos mecanismos envolvidos no
crescimento e desenvolvimento intra-uterino, bem como das adaptagdes fetais
diante dos agravos desses processos, hd tendéncia em se considerar o CIUR
como um processo patoldgico capaz de modificar o potencial de crescimento do
concepto, ¢ o desvio das medidas antropométricas constitui apenas um sintoma
(RAGONESI et al., 1997).

Com essa conceituacao mais ampla, na visao de Kramer (2003), pode-se
entdo deparar com recém-nascidos PIG absolutamente normais (“pequenos
constitucionais”) e que ndo sofreram restrigdo do crescimento. Por outro lado,
alguns conceptos classificados como AIG podem ter tido uma desaceleracdo em
seu crescimento, o que configura quadro patolégico e, portanto, maior risco
perinatal.

Estima-se que a incidéncia de crescimento intra-uterino restrito seja de 3
a 7%, correspondendo a um ter¢o dos recém-nascidos de baixo peso. Porém, a
incidéncia varia de acordo com os critérios usados para o diagnodstico. Assim,
diversos autores citados por Bittar et al. (2002), dentre eles Lin e Evans (1984),
referem-se a incidéncias de 3 a 10%; Hobbins (1996) cita de 3 a 7%; e Ragonesi
(1997) relata incidéncia de 6,8%.

A classificagdo do CIUR esta relacionada a etiopatogenia, podendo ser
dividida em tipos 1, 2 e intermediario, que relacionam o tipo de agente agressor e
a fase da gestagdio na qual tal agressio ocorre (FEDERACAO BRASILEIRA
DAS SOCIEDADES DE GINECOLOGIA E OBSTETRICIA — FEBRASGO,
2004).

No tipo 1 (simétrico), o agente agressor atua precocemente na gravidez
(embriogénese), dando origem a RN com reducdo proporcional das medidas
corporeas (peso, comprimento € perimetro cefalico abaixo do percentil 10). Os
fatores mais envolvidos sdo os genéticos, as infec¢des congénitas, as drogas e as

radiagdes ionizantes. Correspondem a cerca de 10 a 20% dos casos de CIUR e

28



apresentam progndstico ruim, ja que mostram incidéncia elevada de
malformagdes fetais (BITTAR, 1998; BITTAR et al., 2002).

O tipo 2 (ou assimétrico) ocorre quando a agressao ao feto acontece no
terceiro trimestre de gravidez, na fase de hipertrofia, dando origem a RN com
reducdo desproporcional das medidas corporeas. O polo cefalico e os 0ssos
longos sdo pouco atingidos, permanecendo acima do percentil 10 e sendo o
abdome a estrutura mais comprometida. E tipico das insuficiéncias placentérias,
mas pode ser devido a fatores ligados ao feto. E o tipo mais freqiiente, estando
presente em 75% dos casos. Geralmente, apresenta bom progndstico, caso seja
diagnosticado precocemente (BITTAR, 1998; BITTAR et al., 2002).

O tipo intermedidrio ocorre quando o agente agressor atua no segundo
trimestre de gestacdo, comprometendo tanto a fase de hiperplasia quanto a de
hipertrofia das cé€lulas. Geralmente, nesses casos, o feto apresenta-se com
comprometimento cefalico e de ossos longos, mas em menor grau que no tipo 1,
tornando o diagnostico nem sempre facil. Os fatores envolvidos sdo desnutrigdo,
uso de determinados farmacos, fumo e alcool. Corresponde a cerca de 10% dos
casos de CIUR (BITTAR, 1998; BITTAR et al., 2002).

Em relacdo a etiologia, sabe-se que as causas podem ser de origem
materna, fetal, uteroplacentaria, isoladas ou associadas. A hipertensao arterial ¢
considerada a principal causa. O peso pré-gestacional menor que 50 kg, a idade
materna abaixo de 19 anos, o baixo ganho ponderal durante a gravidez, as baixas
condigdes socioecondmicas, as infeccdes do trato urinario, as vaginoses, O
tabagismo e o alcoolismo sdo algumas das situagdes associadas ao crescimento
intra-uterino retardado. Quanto as causas fetais, destacam-se as alteracOes
cromossOmicas, as infecgdes congénitas e a gestacdo multipla. As doengas da
placenta e dos anexos também sdo importantes determinantes do CIUR
(BRODSKY; CHRISTOU, 2004).

Merece énfase o mau prognoéstico fetal do CIUR no pds-parto imediato,
sendo asfixia, sindrome do desconforto respiratério, hipoglicemia, hipocalcemia,

hemorragia intra-craniana e septicemia algumas das complicagdes apresentadas
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pelos recém-nascidos com restri¢cdo do crescimento intra-uterino (RAGONESI et
al., 1997).

O CIUR também pode se associar a anormalidades na vida adulta.
Segundo Barker (2000), eventos ocorridos durante o desenvolvimento fetal
subseqlientemente se manifestam como anormalidades fisioldgicas. Assim,
algumas condigdes como a resisténcia a insulina, o diabetes tipo 2, as
coronariopatias, a hipertensdo arterial, as hiperlipidemias e o acidente vascular
cerebral podem ter, entre suas causas, alteracdes em oOrgdos e tecidos que
acompanham o CIUR.

Situacdo semelhante parece ocorrer com o que Hale (1997) chamou de
“the thrifty phenotype hypothesis™ ou hipétese do fenotipo econdmico ou frugal,
em que um organismo em crescimento submetido a privacdo nutricional e
adaptando-se a ela, ao ser posteriormente colocado em um ambiente afluente,
com fornecimento de nutrientes para o qual ndo esta preparado, exibe resisténcia
a insulina e intolerancia a glicose.

Gluckman e Harding (1997) tentaram construir uma hipdtese integrada
dos fendmenos que representam os efeitos tardios do CIUR. Segundo esses
autores, a primeira adaptacdo a restrigdo de nutrientes na gestacdo tardia ¢ a
reducdo do crescimento. A esse processo associa-se um redirecionamento do
fluxo sangiiineo para proteger os O6rgados vitais (coracdo, cérebro e supra-renais).
Quando a restri¢ao nutricional € consideravel, o feto sofre em seu crescimento,
cedendo prioridade nutricional a placenta, que devera sobreviver para que o feto
sobreviva. Ao lado dessas respostas, ha a adaptacdo materna para propiciar maior
oferta de nutrientes a placenta, o que ¢ conseguido pela resisténcia materna a
insulina e também pelo aumento do apetite materno. A “programacao” parece
visar uma adaptacdo do feto ao meio ambiente em que ird nascer. Gluckman e
Harding (1997) enfatizam que esses eventos sdo apropriados em termos de
evolugdo animal, pois propiciam o nascimento de um ser menor, mas competente
no aspecto reprodutivo, necessitando, além disso, de menor quantidade de
alimentos, ja que seu crescimento ¢ lento. Esse individuo que nascera

programado para a situacao nutricional e hormonal criado pela vida fetal, com
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relativa resisténcia a insulina, quando submetido a dieta mais abundante, tera

condi¢des para desenvolver o Diabetes mellitus do tipo 2.

Recém-natos prematuros

Define-se como prematuro ou pré-termo o RN que nasce antes de 37
semanas completas de gestacdo (menos que 259 dias), estando, dessa forma,
sujeito a uma série de alteragdes decorrentes da imaturidade dos orgaos e tecidos,
segundo a OMS (1995).

O recém-nato pré-termo pode apresentar uma série de complicagdes apds
o nascimento, como hipoxia, dificuldade de regulagdo da temperatura corporal,
distarbios respiratérios, metabolicos, em especial da homeostase da glicose e do
calcio, distarbios hidroeletroliticos, hiperbilirrubinemia, maior susceptibilidade
as infecg¢des, problemas renais, problemas oftalmologicos, entre outros. Além
disso, muitas vezes associado a prematuridade, encontra-se o baixo peso ao
nascer, acentuando ainda mais os riscos de morbimortalidade (COUTINHO,
1996; VICTORA et al, 1996; LIMA; TADDEI, 1998; MARINO, 2001;
PURSLEY; CLOHERTY, 2000; BITTAR; ZUGAIB, 2002). Estudos apontam
que essas criancas apresentam maior ocorréncia de disturbios neuroldgicos,
sensoriais e deficiéncias visuais e auditivas em longo prazo (ALBERMAN;
EVANS, 1999; PURSLEY; CLOHERTY, 2000; BITTAR; ZUGAIB, 2002).

Estima-se que a prevaléncia de prematuridade seja de 5 a 7% nos paises
industrializados (PURSLEY; CLOHERTY, 2000). Lins et al. (2001), citados por
Vasconcelos (2004), num estudo realizado no estado da Paraiba, encontraram
uma prevaléncia global de prematuridade de 16,4%, atingindo a cifra de 28,5%
entre os RN de mdes com faixa etaria entre 14 e 15 anos.

Segundo Vasconcelos (2004), um estudo de corte envolvendo 5.545
recém-natos acompanhados por até sete dias de vida, desenvolvido por Aratjo e
Bozzetti (2000), no municipio de Caxias do Sul-RS, registrou incidéncia de
partos prematuros e de baixo peso ao nascer de 9,4 e 8,1%, respectivamente.

A etiologia do parto prematuro ¢ desconhecida em aproximadamente

50% dos casos. Nos casos restantes, freqlientemente ocorre associagdo de

31



possiveis fatores de risco, que podem ser classificados em seis categorias:
epidemioldgicos, obstétricos, ginecologicos, clinico-cirtrgicos, iatrogénicos e
desconhecidos (BITTAR; ZUGAIB, 2002).

Sabe-se que a baixa condi¢do socioeconOmica, a idade (mulheres com
idade abaixo de 16 ou acima de 35 anos), atividade materna que requeira longos
periodos na posicdo de pé ou estresse fisico ou psiquico, a desnutricdo, o
tabagismo, o etilismo e o consumo de drogas ilicitas sao exemplos de fatores
associados a prematuridade (PURSLEY; CLOHERTY, 2000).

Em relag¢do a raga, Main (1988) considera dados norte-americanos que
sempre destacam as mulheres da raca negra como predispostas etnicamente a
apresentar duas a trés vezes mais partos prematuros do que as ndo-negras na
mesma condi¢do socioecondmica. Este fato também ¢ descrito por Pursley e
Cloherty (2000). Segundo Lhora et al. (2003), mdes negras, solteiras e de baixa
condi¢do socioecondmica apresentam maior risco de terem recém-natos com
baixo peso, o que significa que os fatores socioecondmicos € ndo s6 os genéticos
contribuem para o desfecho desfavoravel da gestagao.

Fatores obstétricos como malformag¢des uterinas, trauma uterino,
placenta prévia, descolamento de placenta, incompeténcia cervical, ruptura
precoce de membranas, amnionite, malformagdes fetais e placentarias também
contribuem para a ocorréncia de prematuridade (BITTAR; ZUGAIB, 2002).
Segundo Pursley e Cloherty (2000), distarbios fetais como eritroblastose,
sofrimento fetal ou crescimento intra-uterino retardado podem exigir antecipagao
do parto, ocasionando prematuridade. Segundo esses autores, na gestagdo
gemelar com dois fetos, o parto prematuro ocorre em aproximadamente 50% dos
casos e, na gestacao tripla, em aproximadamente 90% dos casos. Segundo Bittar
e Zugaib (2002), gestantes com historia de parto prematuro espontaneo tém 37%
de probabilidade de ter um segundo prematuro, € aquelas com dois ou mais
partos prematuros anteriores apresentam um risco de 70% de repeticao, sendo a
historia de um primeiro parto prematuro o melhor preditor de um segundo.

Quanto aos fatores ginecologicos, podem ser citadas as amputagdes do

colo do utero (devido a dilatacdo cervical que ocasionam), as malformagdes
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uterinas, particularmente o utero didelfo, bicorno e septado; € os miomas,
principalmente os submucosos e os subplacentarios (KRAMER, 1987).

Em relacdo as doencas maternas, doencas sistémicas como o Diabetes
mellitus, a hipertensédo arterial sistémica (HAS), as nefropatias, as cardiopatias, o
hiper ou hipotiroidismo podem resultar em parto prematuro espontdneo ou
induzido em fung¢do das complicagdes maternas ou fetais. Quanto aos
procedimentos cirargicos, o risco maior de prematuridade associa-se aos
procedimentos realizados na area genital, enquanto nas outras areas a ocorréncia
de parto prematuro vai depender de quanto o ato cirurgico influi no metabolismo
e no estado geral da gestante (PINTO E SILVA, 1994).

Quanto aos fatores iatrogénicos, a antecipagdo do parto associa-se a erros
relacionados a determinagdo da idade gestacional e a interrup¢des prematuras da
gestacdo por partos cesarianos eletivos (PINTO E SILVA, 1994).

Para Scochi (2000), muitos dos fatores de risco relacionados a
prematuridade e ao baixo peso ao nascer também envolvem dimensdes sociais e
politicas, ndo sendo possivel separar os fatores biologicos daqueles decorrentes
do meio ambiente, pois um potencializa o outro, caracterizando o “duplo risco”.

No aspecto econdmico, Avery (1999) assinala que o custo do cuidado
intensivo neonatal nao pode ser calculado apenas pelo valor monetario, uma vez

que envolve, principalmente, muito sofrimento humano.

1.2.4. indice ponderal

De acordo com Sanchez et al. (2003), o crescimento intra-uterino ¢ um
dos sinais mais importantes de bem-estar fetal e, nos casos de alteracdes desse
crescimento, seu diagnostico determina o tratamento adequado a curto e médio
prazos. A antropometria ¢ muito utilizada para avaliar o crescimento intra-
uterino, com destaque para as variaveis peso, comprimento e perimetro cefalico.
Os diferentes indices derivados da combinacdo dessas varidveis proporcionam
informagdes importantes, particularmente quando se relacionam com a idade

gestacional (LEAO FILHO; LIRA, 2003).
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A relagdo peso/comprimento ¢ utilizada para avaliar se o peso do
individuo ¢ apropriado para seu comprimento. Em neonatologia, ¢ muito
utilizado o indice ponderal, ou indice de Rohrer, que ¢ calculado pela relagcao do
peso ao nascer em gramas, dividido pelo comprimento em centimetros elevados
ao cubo, multiplicado por 100 (SANCHEZ et al., 2003).

O indice ponderal parece ser mais sensivel que o peso ao nascer para
identificar riscos neonatais de morbidade relacionados a alteragdes do
crescimento intra-uterino, por isso tem sido muito utilizado como um indicador
de estado nutricional do recém-nascido (FALCAO, 2000). Tem sido demonstrada
uma boa correlagdo entre a relagdo peso/comprimento com pregas cutaneas nos
RN a termo e pré-termo, o que significa que poderia se utilizar este indice para
identificar recém-nascidos obesos daqueles que sdo constitucionalmente grandes
(FEFERBAUM; FALCAO, 2003).

O diagnostico precoce do CIUR assimétrico ou simétrico e da obesidade
do RN ajuda a tragar estratégias para possiveis riscos metabodlicos durante seu
periodo neonatal, e para realizar o seguimento adequado dos RN de risco (LEAO
FILHO; LIRA, 2003).

O sexo do RN afeta todas as medidas antropométricas padrdo, porém, o
indice ponderal se distribui de forma independente do sexo, o que significa que
tanto conceptos do sexo masculino quanto do sexo feminino podem ser avaliados
por uma curva-padrdo, e esta ¢ mais uma vantagem do uso deste indice
(FEFERBAUM; FALCAO, 2003).

Segundo Bittar (1998), o indice ponderal do RN a termo menor que 2,2
pode indicar crescimento intra-uterino restrito, enquanto o indice maior que 3
pode indicar ganho excessivo de peso .

Criancas com alto indice ponderal sdo relativamente pesadas para o
comprimento (ou relativamente pequenas para o peso). Aquelas com baixo indice
ponderal sdo magras ou com baixo peso para a estatura (FEFERBAUM,;
FALCAO, 2003).

Para Winick (1974), citado por Camifia (2005), criangas com indice

ponderal baixo (< 2,51) sdo classificadas como desproporcionais € com indice
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ponderal normal (> 2,51) sdo classificadas como proporcionais. Observa-se, desta
forma, que o indice ponderal tem sido utilizado na determinacdo do tipo de
desnutricdo que o neonato sofreu no periodo de sua vida intra-uterina e a sua
relagdo com a mortalidade neonatal. Uma vez que a propor¢do corporal muda
durante o curso da gestacdo, a proporcionalidade para o tamanho (indice
ponderal) pode prover melhor indice que a proporcionalidade para a idade.
Assim, o primeiro indice permite avaliar quanto o crescimento, apos o inicio de
alguma influéncia negativa, foi inibido, comparado com o crescimento das
criangas que continuaram a crescer normalmente (LEAO FILHO; LIRA, 2003).

Estudos recentes indicam que a proporcionalidade de criangcas com CIUR
¢ fortemente confundida pela gravidade do retardo de crescimento ou déficit no
estado nutricional, e que criangas desproporcionais tendem a apresentar maior
gravidade no retardo de crescimento que as outras (UCHIMURA et al., 2003).

De acordo com Uchimura et al. (2003), em estudo em que foram
utilizadas trés medidas para monitorar o padrio de crescimento fetal de 71
criancas pequenas para a idade gestacional (muitas com adequado indice
ponderal), dado o peso de nascimento e a idade gestacional do RN, verificou-se
que a proporcionalidade corporal ndo contribuiu muito para melhorar a avaliagao
da taxa de crescimento fetal. Por outro lado, estudos de diferentes populagdes
apOéiam a associagdo independente entre indicadores de proporcionalidade
corporal ao nascimento € um importante nimero de resultados de satde neonatal

e infantil.

1.2.5. Placenta

A placenta humana desempenha papel fundamental na regulagao do
crescimento fetal e o seu exame pode prover informagdes a respeito do ambiente
intra-uterino antes do nascimento (OLIVEIRA et al., 2002). Para Margotto et al.
(1999), o crescimento do feto ¢ influenciado essencialmente pelo peso e pela
funcdo placentaria. O peso placentario, assim como o peso fetal, ¢ determinado

por fatores como nutricdo materna, infecgdes, Diabetes mellitus, hipertensao,
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anemia, altitude, paridades sindromes genéticas (NEME; PINTO E SILVA,
2005). A existéncia de uma correlacao entre o peso do feto e o peso placentario ¢
classicamente admitida. Em geral, admite-se que a propor¢ao entre o peso
placentario e o peso fetal ¢ de 1:6 (MARGOTTO, 1992).

No entanto, o crescimento fetal e da placenta nem sempre sdao os
mesmos, razdo pela qual existem placentas relativamente grandes e pequenas
para o crescimento fetal, e o estudo da discrepancia entre os pesos do feto e da
placenta pode ajudar na elucidacdo de algumas doencas da gestacdo

(MARGOTTO, 1992).

1.2.5.1. Funcéo placentéria

A placenta humana ¢ o centro funcional da unidade mae-filho,
desempenhando fungdes respiratoria, endocrina, nutritiva, excretéria e
imunoldgica (OLIVEIRA et al., 2002).

Hé algum tempo, tornou-se bem definido que a desnutricao materna leva
a um retardo do crescimento fetal, em contraposi¢do ao conceito que, por muito
tempo predominou, de que o feto ¢ um parasita materno (TRINDADE et al.,
1979).

Quase todas as substancias transportadas através da membrana
placentaria o sdo por um dos quatro mecanismos seguintes: difusdo simples,
difusdo facilitada, transporte ativo e pinocitose. O oxigénio ¢ o dioxido de
carbono atravessam a membrana placentaria por difusdo simples, quase com a
mesma velocidade que atravessam a membrana alveolar. Uma interrupg¢do no
transporte de oxigénio, mesmo por alguns minutos, pode pér em risco a vida do
feto. A agua ¢ trocada rapida e livremente entre a mae e o concepto em volumes
cada vez maiores a medida que a gravidez avanga e os eletrolitos atravessam
livremente a membrana placentdria em quantidades significativas, cada qual com
seu proprio ritmo. H4 pouca ou quase nenhuma transferéncia de lipidios através
da membrana placentdria e as vitaminas hidrossoliveis atravessam-na mais

rapidamente que as lipossoluveis. A glicose do sangue materno e a produzida
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pela placenta sdao rapidamente transferidas para o embrido ou para o feto. Alguma
imunidade passiva ¢ conferida ao feto pela transferéncia placentaria de anticorpos
maternos. A imunoglobulina G (IgG) ¢ rapidamente transportada para o feto, que
tem uma pequena capacidade para produzir os seus proprios anticorpos, até bem
depois do nascimento. A uréia e o 4acido urico atravessam a membrana
placentaria por difusdo simples e a bilirrubina, da mesma forma, ¢ prontamente
eliminada (REZENDE; MONTENEGRO, 1995).

Segundo Pardi et al. (2002), a regulacao da funcdo de transporte ndo ¢
entendida completamente, mas, logicamente, transportadores atuam em harmonia
para conseguir a transferéncia de nutrientes da mae para o feto.

A glicose ¢ a principal fonte de energia para o feto. Sua concentra¢ao no
plasma fetal estda normalmente abaixo da existente no plasma materno, sendo,
respectivamente, 75 e 96% no termo da gestacdo. O fluxo de glicose
transplacentério ¢ diretamente proporcional a concentracao de glicose no sangue
arterial materno e apresenta todas as caracteristicas de difusao facilitada (NEME,
1994). Tal afirmativa tem sido confirmada por identificagdo de carreadores de D-
glicose nas microvilosidades e membrana plasmatica basal da placenta. Esses
carreadores sdao, geralmente, proteinas com peso molecular entre 51.000 e
60.000. Embora o trofoblasto (constituinte da placenta humana) tenha receptores
para a insulina, ela ndo tem efeito direto sobre a transferéncia de glicose (PARDI
et al., 2002; NEME, 1994).

Em relagdo ao transporte dos aminoacidos, observa-se que a
concentragdo da maioria € maior no plasma fetal do que no plasma materno. O
mecanismo de transporte através da membrana partilha dos fatores operacionais
descritos para a transferéncia da glicose, ou seja, a difusdo facilitada. Porém,
difere em dois pontos importantes, tipicos do transporte ativo, uma vez que
consome energia € a passagem se faz contragradiente. A captacdo de
aminodcidos neutros pela membrana das microvilosidades da placenta tem sido
estudada e, assim, foram descritos sistemas carreadores de aminoacidos analogos
aos descritos noutros epitélios. Parece ser comum a presenca de carreador sodio-

dependente, do sistema tipo A, que pode favorecer a captacdo de aminoacidos
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como a alanina, serina, prolina, glicina e metionina. Ha também, dois carreadores
de aminoacidos sodio-independentes, provavelmente do sistema tipo L, uma para
leucina e outro para alanina. O triptofano também ¢ carreado por transportador
tipo L. Assim, alteracdes no fluxo destes componentes podem ser deletérios para
o feto (NEME, 1994; HAGGARTY et al., 2002).

Os 4cidos graxos livres circulam ligados a proteinas e seus niveis sao
baixos, mas a taxa de renovacgdo ¢ rapida. No ser humano, os niveis de acidos
graxos livres elevam-se no segundo trimestre para a sintese de tecido adiposo
(NEME, 1994; HAGGARTY et al., 2002).

A placenta desempenha também um papel importante na produgdo de
hormonios, notadamente na produgdo de progestagenos e estrégenos, hormdnios
essenciais @ manutencdo da gestacdo. Outros hormdnios produzidos pela placenta
sao a gonadotrofina coridnica humana, a somatotrofina coridnica humana (ou
horménio lactogénio placentdrio), a tireotrofina coridnica humana e a

corticotrofina coridnica humana (REZENDE; MONTENEGRO, 1995).

1.2.5.2. Tamanho placentério

O crescimento placentidrio ¢ maior do que o crescimento fetal e a
placenta pesa mais que o feto até a 16.* semana de gestagao (neste periodo, o feto
ganha apenas 100 g/semana). No periodo de crescimento maximo do feto (25.* a
37.% ou 38.* semana de gestac¢do), o crescimento fetal ¢ superior ao da placenta e
o concepto ganha aproximadamente 200 g/semana. A partir da 37.* a 38.* semana
de gestacdo até a 42.% semana, hd uma redug@o do crescimento fetal e placentério.
Neste periodo, o feto ganha 70 g ou menos por semana (TRINDADE et al., 1979;
NARANIJO et al., 1984; ALIHONOU et al., 1987).

O crescimento placentario ocorre por multiplicacao celular (aumento do
DNA, RNA e proteinas), cessando quando o feto e a placenta atingem
respectivamente um peso de aproximadamente 2.300 g e 300 g (sem corddo e

membranas). Depois desse periodo, o numero de células permanece constante,
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havendo apenas crescimento placentdrio por aumento no tamanho das cé€lulas
(WINICK et al., 1967).

O peso médio placentario ¢ de 500 g na gestagdo a termo, representando
cerca de 1/6 (um sexto) do peso do concepto (NEME, 1994). O peso da placenta,
assim como o peso do recém-nascido ¢ influenciado por varios fatores maternos,
como nutri¢do, infecgdes, Diabetes mellitus, hipertensdo, anemia, altitude,
hipdxia aguda intraparto, malformagdes congénitas, paridade, lupus eritematoso
sistémico e sindromes genéticas (GONCALVES, 2003; MARGOTTO, 2006).

O crescimento do feto e da placenta nem sempre ¢ o mesmo, razao pela
qual pode-se ter placentas relativamente grandes e pequenas para o crescimento
fetal. Discordancia entre o peso da placenta e do RN pode ser interpretada como
falha do crescimento fetal MARGOTTO, 1992). Nos RN pequenos para a idade
gestacional (PIG), sem malformagdes, as placentas tendem a ser também
pequenas, o que ndo ocorre nos RN com malformagdes, nas quais as placentas
tendem a um peso normal. O peso excessivo da placenta nestes RN tem sido
descrito em infec¢des congénitas (MARGOTTO, 1992).

Naeye (1987), citado por Margotto (2006), num estudo envolvendo
38.351 placentas, relatou associagdo entre o excesso de peso placentario € o
baixo Indice de Apgar, desconforto respiratorio, anormalidades neurologicas que
persistiam na idade de sete anos, € 0bito neonatal, observando que uma placenta
grande ou pequena geralmente indica anormalidade fetal. Uma placenta grande e
edematosa sugere infeccao intra-ttero ou incompatibilidade de grupo sangiiineo,
enquanto a placenta pequena freqiientemente ¢ associada a desnutricdo ou
malformacao fetal.

Os seguintes fatores sdo geralmente associados a um peso aumentado da
placenta: edema viloso, diabetes materno, grave anemia materna, anemia fetal,
hidropsia fetal, sifilis congénita, trombo interviloso, grande codgulo sangiiineo
interviloso (MARGOTTO et al., 1999).

A placenta da gestante diabética ¢ conhecida pelo grande tamanho,
principalmente quando o diabetes ¢ de origem recente ou com deficiente

controle. O peso normal da placenta na paciente diabética ¢ reflexo de um
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manuseio intensivo do diabetes na gravidez. Em geral, quanto maior a
macrossomia do RN, maior ¢ o tamanho da placenta (MARGOTTO et al., 1999).

A relativa hipertrofia da placenta no RN de baixo peso pode representar
um mecanismo compensatorio para a manutengdo de adequada nutrigdo do feto
(FEFERBAUM; FALCAO, 2003).

A anemia materna, particularmente quando grave, ¢ uma causa de
hipertrofia placentaria, representando esta condicdo um estado de compensagao a
inadequada oxigenacao da unidade feto-placentaria (MARGOTTO et al., 1999).

A placenta desproporcionalmente grande pode prejudicar o feto, pois
leva ao catabolismo fetal para suprir as necessidades aumentadas da placenta de
maior tamanho (RAMOS; DEUTSCH, 2003). Uma pequena placenta ¢ quase
sempre associada a um bebé pequeno (NARANJO et al., 1984). A mortalidade ¢
alta nos casos com placentas muito pequenas (NUMMY, 1972). Em 19 mortes
neonatais de 99 RNs a termo com CIUR, Benedetti et al. (1975) relataram menor
peso da placenta.

Oliveira et al. (2002) registraram que placentas menores se associaram
ao nascimento de RN PIG (p < 0,01) e que o indice placentario foi maior,
significativamente, no grupo PIG. Isso demonstrou que tanto a placenta quanto o
RN PIG tiveram comprometimento do peso, mas o do peso do feto foi
relativamente maior do que o do peso da placenta.

A desnutricao fetal se acompanha de placenta de menor peso
(MARGOTTO et al., 1999). Trindade et al. (1979) observaram menor peso das
placentas nos RN PIG, comparando-se com os pesos das placentas de RN de
termo e pos-termo AIG.

Num estudo feito na cidade da Guatemala, Lechting et al. (1975)
relataram que o peso da placenta no grupo socioecondmico baixo foi 15% menor
do que o do grupo socioecondomico alto, ndo sendo observadas diferencas
bioquimicas nas placentas dos dois grupos. Os autores sugerem que a reducao do
peso da placenta pode ser o mecanismo pelo qual a desnutricio materna ¢

associada a alta prevaléncia de RN de baixo peso nestas populacdes.
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Estudos experimentais tém evidenciado que a desnutri¢do leva a um dano
placentario refletido pela diminuicdo do peso, nimero de células e quantidades
de proteinas NOBREGA et al., 1989).

Nos RN PIG sem malformagdes, as placentas também foram pequenas
para a idade gestacional, com diminui¢do do DNA e aumento da propor¢ao
RNA/DNA. Uma vez que, na placenta humana, ndao ha mais aumento no niimero
de células apds a 36.% semana de gestagdo aproximadamente, ¢ provavel que os
fatores responsaveis pela desnutri¢do intra-uterina atuem antes da 36.” semana de
gestagio, com reducdo do numero esperado de células placentarias. E
interessante observar que no RN PIG com grande malformagdo as placentas
tenderam a apresentar peso e conteudo de proteina e acido nucléico normais
(WINICK, 1967).

A alta associacao de malformacdes congénitas com CIUR sugere que os
RN com CIUR que apresentam placentas de peso normal para a idade gestacional
devem ser incluidos no grupo de alta incidéncia de anomalias congénitas e
devem ser observados cuidadosamente para a deteccdo de anomalias génito-
urinarias ou cardiovasculares aparentes. A associacdo entre CIUR e placenta
grande pode também sugerir infeccao congénita (BATTAGLIA, 1970).

Scott e Jordan (1972) relataram que o peso da placenta em relagdo a
idade gestacional (curva de crescimento da placenta, incluindo corddao e
membranas) abaixo do percentil 10 foi o fator mais significante (p < 0,001) no
diagnostico da insuficiéncia placentaria; peso entre o percentil 20 e 30 ndo teve
significancia estatistica.

Marwah e Singla (1979) observaram menor peso nas placentas de
mulheres anémicas conseqiiente a diminuicdo do nimero de células. No entanto,
observou-se significativa hipertrofia celular, indicando uma adaptacao ao estresse
fisiologico para melhor funcdo placentaria e mais bem-estar fetal. Os autores
especulam o provavel mecanismo que liga a anemia materna a deficiéncia de
ferro, com maior nivel de pressdo arterial na vida adulta; a hipertrofia placentaria

leva a um rapido crescimento fetal e este torna o feto mais susceptivel a
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deficiéncia de nutrientes, levando a uma falha relativa dos crescimentos somatico
e anormal dos vasos sangiiineos.

Assim, uma placenta anormalmente grande ou pequena geralmente
indica anormalidade fetal; uma placenta grande e edematosa sugere infecgdo
intra-utero ou incompatibilidade de grupo sangiiineo, enquanto a placenta
pequena freqiientemente ¢ associada a desnutricdo ou malformagio fetal
(MARGOTTO, 1992).

O interesse no peso da placenta tem ressurgido com a hipotese da
“origem fetal” de Barker (2000), que propde que um ambiente intra-uterino
deficiente ¢ um fator de risco para o desenvolvimento de doengas, como a
hipertensdo arterial e diabetes tipo 2 na vida adulta, em conseqliéncia de
adaptagdes metabdlicas cronicas devido a um suprimento inadequado de
oxigénio e nutrientes para o feto, o que também condicionaria uma restricdo do
crescimento fetal.

A forte associagdo entre o peso ao nascer € o peso placentario e o fato de
aproximadamente 98% do crescimento do bebé ocorrer durante o periodo fetal
(nove semanas antes do final da gestacdo), quando o feto ¢ inteiramente
dependente da placenta para seu suprimento de nutrientes e oxigénio, tem levado
a especulagdes sobre o possivel papel do crescimento e da fungdo placentaria na
programagdo do desenvolvimento fetal (HAGGARTY et al., 2002).

Além disso, estudos recentes em gémeos mono e dizigdticos sugerem
que fatores maternos, incluindo a dieta durante a gravidez, ndo podem explicar
inteiramente a associagdo entre o desenvolvimento fetal ¢ o diabetes e a
hipertensdo. Assim, pesquisas futuras concernentes a teoria da origem fetal de
Barker (2000) deveriam enfocar a func¢dao placentaria, uma vez que existem
evidéncias de que, pelo menos em alguns casos, 0 CIUR ocorre como resultado
de insuficiéncia utero-placentaria conseqiiente tanto de algum disturbio do fluxo
sangiiineo quanto da reducdo na capacidade de transporte de nutrientes pela

placenta, segundo Nicolaides et al. (1988), citados por Haggarty et al. (2002).
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1.2.5.3. Indice placentario

A correlagdo entre o peso do feto e o peso da placenta ¢ classicamente
admitida (MARGOTTO et al., 1999). Kloosterman (1970), citado por Bleker et
al. (2006), encontrou um indice placentario (relagdo entre o peso da placenta e o
peso do feto) de 0,148 e valores estatisticamente mais elevados nas primiparas do
que nas multiparas, o que atribuiu ao fato da multipara ter melhor circulagao
sangiiinea uterina do que a primipara e, conseqlientemente, prover o feto de
melhor nutri¢do. Em geral, admite-se que a proporcao entre o peso placentario e
o peso fetal ¢ de 1:6. A relagdo peso médio fetal/peso médio placentério cresce
no curso da gravidez, o que demonstra que os ganhos ponderais placentarios nao
acompanham os ganhos ponderais fetais. As curvas de ganho ponderal fetal e
placentario se afastam progressivamente apds a 16.* semana, tendendo ao
paralelismo nas ultimas semanas (BLEKER et al., 2006).

A porcentagem do peso da placenta para o peso do RN tem sido utilizada
como padrdo de funcdo placentaria, sendo o indice placentario calculado pela
divisdo do peso da placenta pelo peso do recém-nascido, ambos em grama
(OLIVEIRA et al., 2002). Nummy (1972) analisou a distribuicdo do indice
placentario em gestacdes Unicas e o seu significado clinico em relagdo a historia
ginecoldgica e obstétrica das parturientes e observou que o peso ideal da placenta
deve estar na faixa de 550 a 940 g e o indice placentario (Iplac) entre 16 € 20%
(0,16 a 0,20). O indice placentario teve um efeito altamente significativo na
morte perinatal: 14% de mortalidade perinatal com Iplac entre 16 e 20% e
42,86% de mortalidade perinatal com Iplac maior ou igual a 26%.

Entre os RN de termo com CIUR, Alvarez et al. (1971), citados por
Margotto (1992), observaram maior indice placentario em relagdo aos RN de
termo adequados para a idade gestacional. Benedetti et al. (1975) ndo observaram
diferencas no indice placentério entre os RN de termo com CIUR que faleceram

€ 0s que viveram.
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Constata-se, entdo, que o indice placentario ¢ um dado util no
diagnostico dos maltiplos estados moérbidos do feto e do RN (MARGOTTO,
1992).

1.3. Metodologia

1.3.1. Tipo de estudo, local e periodo

Este estudo de corte transversal, descritivo e analitico, fo1 desenvolvido
no Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Sao Sebastido (HSS),
localizado na cidade de Vigosa, situada na Zona da Mata mineira. Estima-se que
este municipio possua 73.121 habitantes, conforme dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica — IBGE (2005), sendo 90% residentes em area urbana.

O Hospital Sao Sebastido atende pacientes da cidade de Vigosa e regido,
recebendo gestantes de baixo e alto risco. Desde 2002, conta com Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal, com profissionais altamente qualificados, além de
possuir condi¢des técnicas avangadas para atendimentos de maior complexidade.
Dispde ainda de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) clinica e cirirgica para
atendimento de gestantes que necessitam de cuidados dessa natureza.

O atendimento ao parto ¢ feito por uma equipe de saude constituida de
obstetras, anestesistas, neonatologistas, pediatras, enfermeiros e técnicos de
enfermagem, que trabalham em regime de plantdo de revezamento de turnos de
12 horas diarias durante toda a semana.

Durante o ano de 2005, foram realizados 1.603 partos no referido
Hospital, sendo 1.405 pelo SUS e 198 signatarios de convénios ou planos de
saude e particulares. A coleta de dados ocorreu no periodo de outubro de 2005 a
marco de 2006 nesse Hospital por ser o Uinico da cidade a atender gestantes pelo

SUS.
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1.3.2. Tamanho da amostra, critérios de inclusao e excluséao

Foram coletados dados de 260 puérperas, e seus recém-nascidos, que
deram entrada no Servi¢o de Ginecologia e Obstetricia do HSS e que se
dispuseram voluntariamente a participar deste trabalho, o que representou
aproximadamente 20% do total de atendimentos feitos pelo SUS na cidade de
Vigosa e microrregido. Desse total, foram excluidas aquelas que apresentavam
uma ou mais das condigdes a seguir: afec¢oes clinicas neonatais que impedissem
a avaliagdo da idade gestacional do RN, por meio de métodos como o Capurro
Somadtico e o New Ballard; evolugdo clinica imediata que inviabilizasse ou
interferisse na obtencao das medidas propostas; malformagdes congénitas graves;
gemelaridade; sindromes genéticas que cursassem com baixo peso ao nascer;
condi¢des placentarias que alterassem a integridade da placenta e membranas,
inviabilizando a sua correta pesagem.

Sendo assim, ndo participaram do estudo puérperas que se enquadravam
nos critérios de exclusdo: as maes que ndo se dispuseram voluntariamente a
participar do estudo; aquelas que apresentaram intercorréncias clinicas no
periodo de pos-parto imediato, que impossibilitaram a coleta dos dados; e ainda
as puérperas menores de idade que ndo tinham condicdes legais para participar
do trabalho, como, por exemplo, auséncia da anuéncia do responsavel,

contabilizando um total de 244 puérperas.

1.3.3. Coleta de dados e operacionalizacéo das variaveis

A coleta de dados se deu apds as voluntarias assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos na UFV (Apéndice B).
Tratando-se de puérperas adolescentes, o consentimento foi dado em comum
acordo com os responsaveis, que também assinaram o termo.

Realizou-se entrevista com as puérperas por meio de um questiondrio

(Apéndice C) que contemplava questdes referentes ao perfil da gestante,
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condigdes socioecondmicas € de habitacdo. Foram também averiguados
antecedentes de doencas pessoais, antecedentes ginecoldgicos e obstétricos,
dados sobre gestagdo atual, héabitos como tabagismo e etilismo, exames
laboratoriais e ultrassonograficos realizados durante a gestacao, caracterizacao do
pré-natal e ainda antecedentes de doengas familiares. Além disso, foi verificado o
tipo de parto, o sexo e dados antropométricos do recém-nascido e o peso das
placentas.

A data de nascimento da puérpera foi obtida por meio de documentacdo
ou informagao propria.

Fatores intercorrentes durante a gestacdo, como hipertensdo prévia,
doencga hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG), pré-eclampsia, eclampsia,
diabetes (anterior a gestacdo), diabetes gestacional, infeccdo urinaria, fluxo
vaginal, parasitoses, isoimunizacdo, doengas graves (nefropatia, cardiopatia,
pneumopatia, colagenoses e outras), doengas obstétricas (hemorragias,
amniorrexe prematura, ameacga de parto prematuro) foram verificados no cartdo
da gestante, no prontuario ou diretamente informadas pelas puérperas. Foram
analisados os exames laboratoriais e ultrassonograficos realizados pela puérpera
durante o pré-natal. Fizeram-se as correlagdes clinicas pertinentes.

Em relagdo ao peso, foi considerado como peso pré-gestacional o peso da
puérpera antes da gestacdo, informado por ela, ou aceito como padrio quando
aferido no primeiro trimestre de gravidez. O peso ao final da gestacdo foi
informado pela gestante e, em alguns casos, aferido no Hospital antes do parto.
Nao foram registradas informagdes acerca do peso materno aferido além de duas
semanas antes do parto. O peso materno apos o parto foi aferido por pediatra, em
balanca eletronica, com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100 g. As
puérperas estavam usando roupas leves e sem calcados (BRASIL, 2000). O
ganho de peso gestacional foi calculado pela diferenga entre o peso materno no
final da gestacdo e o peso pré-gestacional (BRASIL, 2000).

A estatura foi tomada utilizando-se antropometro fixo de parede, com

amplitude de 2,0 m, divisdes em cm e subdivisdes em mm. As puérperas eram
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mantidas eretas, com calcanhares, nadegas, costa e cabeca encostadas na parede e
olhando na linha do horizonte (BRASIL, 2000).

A partir das medidas antropométricas (estatura e peso pré-gestacional
maternos), foi calculado o IMC pré-gestacional, determinado pela relagcdo do
peso em quilo pelo quadrado da estatura em metros (SAUNDERS; BESSA,
2004). Em seguida, as puérperas foram classificadas, de acordo com o Institute of
Medicine (IOM, 1990), conforme abaixo discriminado:

IMC < 19,8 = peso baixo;

IMC 19,8 |—] 26,0 = peso normal,

IMC 26,1 |— 29,0 = sobrepeso;

IMC > 29 - obesidade.

De acordo com recomendag¢des da National Academy of Sciences,
mulheres com baixo peso pré-gestacional (IMC < 19,8) devem ter um ganho de
peso total na gestacdo de 12,5 a 18,0 kg. As que entram na gestagdo com peso
normal (IMC de 19,8 a 26,0), sobrepeso (IMC de 26,0 a 29,0) e obesidade (IMC
> 29,0) devem ganhar, respectivamente, de 11,5 a 16,0, de 7,0 a 11,5 € o minimo
de 6,0 kg.

As gestantes adolescentes foram classificadas como de baixo peso (IMC
< 19,8), peso normal (IMC entre 19,8 e 26), sobrepeso (IMC entre 26 e 29) e
obesas (IMC > 29), conforme o IOM (1992).

As gestantes adolescentes com baixo peso pré-gestacional devem ganhar
até o final da gestagdo entre 12,5 e 18 kg; as com peso adequado entre 11,5 ¢ 16
kg; as com sobrepeso entre 7 ¢ 11,5 kg, e as obesas devem ganhar em torno de 7

kg, conforme o IOM (1992).
1.3.3.1. Caracterizacao da atencéo pré-natal
Foram registrados o nimero de consultas realizadas durante o pré-natal e

o més de inicio do atendimento, confirmado pelas puérperas e, ou, pelo cartdo,

quando este estava disponivel.
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Como critério de adequag¢do do atendimento, foi utilizado o indicador
desenvolvido por Kessner (1973) e adaptado por Takeda (1993), que combina o
nimero de consultas no pré-natal e o periodo de seu inicio. Assim, quando a
puérpera fez cinco ou mais consultas no pré-natal e a primeira consulta aconteceu
até o quarto més, o atendimento foi considerado adequado. Quando a puérpera
fez menos de quatro consultas e iniciou o pré-natal apds o sétimo més de
gestagdo, o seu atendimento foi categorizado como inadequado. Os demais casos
foram classificados como intermedidrios. Outros dados utilizados para avaliar a
adequagdo da atengdo pré-natal foram a afericdo da pressdo arterial em todas as
consultas, a prescricdo de suplementos de ferro e avaliagdo da situacdo da

vacinagao antitetanica durante a realiza¢dao do pré-natal.

1.3.3.2. Data provavel do parto (DPP)

Para a determinacao da data provavel do parto (DPP), utilizou-se a Regra
de Naegelle (OMS, 1995): somaram-se sete duas ao primeiro dia do ultimo
periodo menstrual e, a data obtida, acrescentaram-se nove meses. Para que a DPP
fosse calculada pela Regra de Naegelle, era necessario que a puérpera informasse

corretamente a data da tltima menstruagao (DUM).

1.3.3.3. Peso ao nascer

Foi aferido logo apos o nascimento, ou até 6 horas depois, em balanca
eletronica digital, do tipo pesa-bebé, com capacidade de 15 kg e divisdo de 10 g,
com o RN despido. O registro se fez em gramas (OLIVEIRA et al., 2002).

Como critério de avaliacdo do peso ao nascer, foram usados os da
Organizacao Mundial da Satde (OMS, 1995), descritos a seguir:

- Peso normal: entre 3.000 g € 4.000 g
- Peso insuficiente: entre 2.500 g € 2.999 ¢
- Baixo peso: peso abaixo de 2.500 g

- Muito abaixo do peso ao nascer: abaixo de 1.500 g
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- Muito, muito baixo peso ao nascer: abaixo de 1.000 g

- Macrossomia: acima de 4.000 g

1.3.3.4. Comprimento ao nascer

Foi medido ao nascimento, ou até 6 horas depois com antropdmetro fixo
de mesa, com amplitude de 1,2 m e subdivisdoes de 0,1 cm, com o RN em
dectubito dorsal e pernas unidas, estendidas € em contato com a mesa de exame.
Aferiu-se a distancia do cranio ao calcaneo. Em alguns casos, quando o bebé
estava na incubadora, o comprimento foi aferido por meio de fita métrica nao

extensivel. O registro se fez em centimetros (OLIVEIRA et al., 2002).
1.3.3.5. Perimetro cefélico

Aferido imediatamente apds o nascimento, ou de 6 a 12 horas depois,
confirmado 24 a 48 horas depois, devido a acomodacao dos ossos do cranio. Foi
utilizada fita métrica inextensivel, colocada em torno da cabega, apoiando na
proeminéncia occipital do cranio e posicionando-se ligeiramente acima dos
sulcos supra-orbitdrios. Em caso de bossa serossangiiinea, evitou-se tocar a
regido do edema (OLIVEIRA et al., 2002).

1.3.3.6. Perimetro toracico

Foi medido passando a fita métrica inextensivel ao nivel dos mamilos,

em torno do toérax, medido em centimetros (OLIVEIRA et al., 2002).

1.3.3.7. Perimetro braquial

Foi medido passando a fita métrica inextensivel em torno do braco, no

ponto médio entre o acromio e o olecrano (OLIVEIRA et al., 2002).
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1.3.3.8. Idade gestacional

Define a duragdo da gestagdo, ou seja, periodo compreendido da
concepgdo ao nascimento, calculada a partir do primeiro dia do ultimo periodo

menstrual. Expressa em dias ou semanas (OLIVEIRA et al., 2002).

1.3.3.9. Avaliacéo da idade gestacional

A idade gestacional foi avaliada utilizando-se os seguintes métodos:

a) estimativa a partir das informacdes da mae sobre a data da ultima menstruacao
(DUM) ou idade pos-menstrual (OMS, 1995);

b) exame ultrassonografico realizado até 20 semanas de gestacdo (OLIVEIRA et
al., 2002);

c) exame do RN pelos métodos Capurro Somatico (CAPURRO et al., 1978) e
pelo método de New Ballard (BALLARD et al., 1991) quando o RN tinha
menos de 30 semanas de idade gestacional.

O método que prevaleceu foi aquele em ordem crescente, conforme

metodologia proposta por Oliveira et al. (2002):

1. Estimativa da idade gestacional (IG) pela DUM, quando presente e confidvel,
confirmada pelo método de Capurro Somatico ou de New Ballard.

2. Ultrassonografia (US) precoce (at¢é 20 semanas de gestacdo) também
confirmada pelo método de Capurro Somatico e New Ballard.

3. Apenas pelo método de Capurro Somatico ou de New Ballard quando nao
havia informacdes fidedignas da DUM, ou ndo havia US realizada até 20
semanas de gestacao.

O exame de ultrassonografia realizado em fases mais tardias foi utilizado

para corroborar os dados, embora a sua precisdo para estimar a IG varie de £ 2 a

3 semanas (OLIVEIRA et al., 2002).

Todos os RN, com excecao dos internados na UTI (Unidade de Terapia

Intensiva), foram avaliados por pediatra e tiveram sua idade gestacional estimada

pelo método de Capurro Somatico (CAPURRO et al., 1978). Os RN internados
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na UTI tiveram sua idade gestacional estimada pelos neonatologistas de plantdo

por meio do método de New Ballard (BALLARD et al., 1991).

1.3.3.10. Classificacéo dos recém-nascidos segundo a idade gestacional

Foi adotada a defini¢do atualmente mais aceita, que considera como
recém-nascido a termo aquele cujo nascimento ocorreu entre 37 semanas
completas e 41 semanas e 6 dias inclusive; ou 259 a 293 dias, inclusive; como
prematuros ou pré-termos aqueles que nasceram com menos de 37 semanas de
gestacdo € como pds-maturos ou pos-termos aqueles que nasceram com 42

semanas ou mais (BALE et al., 2003).

1.3.3.11. Adequacéo do peso ao nascer em relacdo a idade gestacional

Neste estudo, utilizou-se a curva de crescimento intra-uterino do CLAP
(Centro Latino-Americano de Perinatologia), desenvolvida por Margotto (1992).
Desta forma, os recém-nascidos foram classificados como GIG (Grande para
Idade Gestacional) quando o peso estava acima do percentil 90 para a idade
gestacional; como AIG (Adequado para a Idade Gestacional) quando o peso
estava entre o percentil 10 e 0 90 para a idade gestacional; e como PIG (Pequeno
para Idade Gestacional) quando o peso estava abaixo do percentil 10 para a idade
gestacional.

O termo PIG tem sido largamente utilizado como sinénimo de
crescimento intra-uterino restrito (CIUR), embora se reconhega que o termo PIG
indica apenas que o feto ou RN est4 abaixo de uma medida de referéncia de peso
para determinada idade gestacional, enquanto o termo CIUR traduz a existéncia
de um processo patologico capaz de modificar o crescimento fetal e promover
anormalidades importantes como hipoglicemia e hipotermia (ZUGAIB; VAZ,
2002). Porém, devido a dificuldades de métodos propedéuticos que permitissem

esta diferenciacdo, também neste estudo o termo PIG foi utilizado como
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sinonimo de CIUR. Assim, neste estudo, assumiu-se que o RN PIG tenha sofrido

algum tipo de restricdo ao seu crescimento.

1.3.3.12. Indice ponderal de Rohrer (IP)

O Indice de Rohrer ¢ utilizado para avaliar a relagdo entre 0 peso e o
comprimento do recém-nascido (FALCAO, 2000). E calculado dividindo-se o
peso do RN (em g) pelo cubo do seu comprimento (em cm) e multiplicando-se o
resultado por 100. Este indice expressa a propor¢do de massa corporal (peso) em
relagdo ao comprimento, avaliando assim a sua adequagdo em relacdo ao
comprimento do recém-nascido; varia com a idade gestacional (LEAO FILHO;
LIRA, 2003). Esse ¢ o calculo mais fidedigno para demonstrar a desnutricdo
intra-uterina (FALCAO, 2000). Os recém-natos identificados como PIG foram
classificados em relacdo ao Indice Ponderal (IP), utilizando-se a curva de
referéncia do CLAP (MARGOTTO, 1992), da seguinte maneira: se o indice
ponderal estivesse entre o P10 e o P90 da referida curva, o recém-nascido era
identificado como PIG simétrico ou proporcional; se o indice ponderal estivesse

abaixo do P10, como PIG assimétrico ou desproporcional.

1.3.3.13. Peso da placenta

A placenta foi pesada, logo apds a expulsdo (ou dequitacdo), em uma
balanca eletronica digital do tipo pesa-bebé, com capacidade de 1 kg e
sensibilidade de 10 g. O corddo e as membranas, assim como o sangue fetal
contido nos grandes vasos coriais € no espago interviloso, foram incluidos no
peso da placenta. O corddo umbilical foi clampeado logo apds o nascimento.
Esse método foi utilizado por Margotto (1992) para confeccdo da curva de peso
placentario do CLAP, utilizado neste estudo. Com esse método, foi possivel

comparar os resultados deste estudo com os obtidos pelo referido autor.
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1.3.3.14. Indice placentario

O indice placentério foi calculado dividindo-se o peso da placenta pelo
peso do recém-nascido, ambos em grama. Tem sido utilizado como padrao de

funcao placentaria (OLIVEIRA et al., 2002).

1.3.4. Analise estatistica

Os dados foram digitados utilizando-se o programa Epi Info, versao 6.04
(DEAN, 1994). Utilizaram-se testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov, para
verificar o tipo de distribui¢ao das variaveis analisadas.

O teste t de Student foi utilizado para verificar as diferencas entre as
médias de dois grupos independentes, para variaveis com distribui¢do normal. Os
testes ndo-paramétricos Mann-Whitney ou Wilcoxon foram utilizados quando as
variaveis nao tinham distribui¢do normal.

O teste do qui-quadrado foi utilizado para testar a existéncia ou ndo de
associagdo entre os fatores em estudo, considerando-se um valor p < 0,05 como
de significancia estatistica.

Utilizaram-se os valores de odds-ratio brutos para medir a forca de

associacao entre as variaveis.
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2. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E EPIDEMIOLOGICO
DE GESTANTES E RECEM-NASCIDOS ATENDIDOS PELO
SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) EM VICOSA-MG

Resumo: Este estudo de corte transversal teve como objetivo conhecer o perfil
sociodemografico e epidemioldgico de 244 gestantes atendidas pelo Sistema
Unico de Satde (SUS) em Vigosa, de seus recém-nascidos e respectivas
placentas. As informagdes foram obtidas mediante entrevista com as puérperas
ou seus responsaveis, durante o periodo de outubro de 2005 a marco de 2006.
Foram verificados tipo de parto, sexo dos RN, dados antropométricos da
puérpera e do RN e peso das placentas. As puérperas foram classificadas, de
acordo com o IMC pré-gestacional, em gestantes de baixo peso, peso normal,
com sobrepeso e com obesidade. Os RN foram classificados segundo o peso ao
nascer, como de peso normal, peso insuficiente, baixo peso € macrossomicos.
Quanto a idade gestacional, os RN foram classificados como a termo, prematuros
e pos-maturos. Em relagdo a adequacao do peso para a idade gestacional, foram
classificados como GIG (Grande para Idade Gestacional), AIG (Adequado para a
Idade Gestacional) e PIG (Pequeno para Idade Gestacional). Utilizou-se o indice
ponderal ou de Rohrer para avaliar a relagcdo entre o peso ¢ o comprimento do
recém-nascido. A placenta foi pesada com corddo e membranas e calculou-se o
indice placentario (relacdo peso placentario/peso fetal). Observou-se que 46,75%
das puérperas eram residentes na cidade de Vigosa-MG e 53,25% provenientes
de municipios vizinhos. Do total, 38,96% residiam na zona rural, sendo 15,2%
lavradoras. Destacou-se um grande nimero de puérperas na faixa etaria entre 20
e 35 anos, totalizando 73,75%. Foram observados também 18,85% de gestantes
abaixo dos 20 anos ¢ 7,4% acima de 35 anos. A média de escolaridade foi de 6,5
anos. Apenas seis gestantes tinham curso superior. A maioria das puérperas
(67,1%) tinha renda per capita abaixo de um ter¢o do salario minimo da época.
Quanto aos dados antropométricos maternos, observou-se que a altura média das
entrevistadas foi 1,59 m. Destas, 20,7% mediam 1,50 m ou menos,
caracterizando baixa estatura. O peso pré-gestacional minimo foi 39 kg e o
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maximo 105 kg. A média do peso materno pré-gestacional foi de 56,37 kg. Do
total, 24,35% pesavam 49 kg ou menos. O IMC pré-gestacional médio foi
22,05%, dentro dos limites da normalidade. Entretanto, constatou-se um
contingente expressivo de gestantes (22,5%) com baixo indice de massa corporal.
Quanto ao ganho ponderal gestacional, 43,8% das gestantes ganharam peso
abaixo do recomendado durante a gestagdo. Observou-se que 38,37% dos RN
possuiam peso abaixo da média adequada. Destes, 8,98% tinham baixo peso € o
restante, peso insuficiente. Quanto a idade gestacional, a maioria (88,8%) foi a
termo e, no caso dos prematuros, todos apresentaram baixo peso. Encontraram-se
14% de PIG (34 RN), 5,4% de GIG (13 RN) e 80,6% de AIG (195 RN). No
grupo dos RN de baixo peso, houve ligeiro predominio dos RN PIG em relagdo
aos prematuros. Os demais dados antropométricos dos recém-nascidos foram
semelhantes aos encontrados na literatura. Quanto ao indice ponderal, 86,5% dos
RN apresentaram indice ponderal dentro da normalidade. Essa normalidade
também foi constatada quando se analisaram o peso da placenta e o indice
placentario. Configurou-se uma populagdo de baixa renda e baixa escolaridade.
A maioria das gestantes realizou mais de seis consultas durante o pré-natal, o que
¢ recomendado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2000). A taxa de baixo peso
ao nascer nao diferenciou da média nacional. No grupo dos recém-natos de baixo
peso, houve discreto predominio do nimero de PIG em relagdo ao nimero de
prematuros. Os demais dados antropométricos dos RN ndo foram diferentes da
normalidade.

Palavras-chave: Estado nutricional, gestantes, recém-nascidos, peso ao nascer.

Abstract: This cross-sectional study using 244 puerperium women, their
newborn infants (NB) and respective placentas conducted at the national health
system SUS in Vigosa-MG, aimed to evaluate placenta weight and placenta
index as well as to establish correlation between weight at birth. The information
was obtained through interviews aimed to collect socio-demographical and
epidemiological data from the puerperium women or their representatives, from
October 2005 to March 2006. Type of delivery, sex of NB infant, puerperium
woman and NB anthropometrical data and placenta weight were verified. The
puerperium women were classified according to pre-gestational Body Mass
Index (BMI) as low weight, normal weight, overweight and obese. The NB
infants were classified according to weight at birth, as of normal weight,
underweight, low weight, and macrosonomical. Regarding gestational age, the
NB infants were classified as of term, preterm, and post-term. As for weight
adequation to gestational age, the NB infants were classified as BGA (Big for
gestational age), AGA (Adequate for Gestational Age) and SGA (Small for
Gestational Age). The Rohrer Index was used to evaluate NB weight/length ratio.
The placenta, umbilical cord and membranes were weighed according to method
described by Margotto (1992), and the placenta index (placenta weight/fetus
weight ratio) was calculated. The highest placenta weights were associated with
the highest NB weights. The preterm placenta indices were relatively higher than
those of the term NB infants, due to the fact that placenta growth may be faster at
the initial phase of gestation, declining during the course of pregnancy. In the
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case of the SGA NB infants, lower placenta weights compared to the placenta
weights of AGA and BGA NB infants suggests that placenta insufficiency may
be a determinant factor in intrauterine growth restriction. It was concluded that
placenta exam provides a great help in the investigation of morbidity and
mortality related to the mother-child binomial. Thus, data relatively easy to be
obtained such as placenta weight and placenta index can help elucidate events
that occurred during gestation.

Keywords: Intrauterine growth, placenta index, placenta.

2.1. Introducéo

A fase gestacional ¢ um periodo importante na vida da mulher e do
concepto. As influéncias biologicas, sociais, econdmicas € nutricionais,
vivenciadas antes e durante a gravidez refletem-se na gestagao, podendo interagir
com fatores obstétricos e comprometer a saude do recém-nascido. Dessa forma, a
mulher e a crianga constituem grupo de vulnerabilidade biologica, sobretudo nos
paises em desenvolvimento. Além disso, criancas ¢ mulheres ainda constituem a
maioria de pessoas que vivem na pobreza em todo o mundo (FUNDO DAS
NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA — UNICEF, 2001).

No Brasil, o grupo materno-infantil apresenta as mais elevadas taxas de
morbimortalidade em comparacdo com outros grupos populacionais e
corresponde a uma grande parcela da populacao, estimada em mais da metade do
numero total de habitantes (CORREIA; McAULIFFE, 2001). A assisténcia a
satde é realizada em maior escala pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

Mediante o exposto, torna-se necessario conhecer o perfil das gestantes e
dos recém-natos da regido de Vigosa-MG, uma vez que, a partir deste
conhecimento, ¢ possivel criar estratégias para a solucdo dos problemas que
porventura forem detectados, bem como fornecer subsidios para a determinagao
de politicas publicas voltadas para a promog¢do de saide no grupo materno-
infantil deste municipio e vizinhanga.

Assim, o objetivo deste estudo foi caracterizar o perfil das gestantes, bem
como conhecer as caracteristicas gerais dos recém-nascidos atendidos pelo

Sistema Unico de Satude do municipio de Vigosa-MG.
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2.2. Metodologia

2.2.1. Tipo de estudo, local e periodo

Este estudo de corte transversal, descritivo e analitico, foi desenvolvido
no Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Sdo Sebastido (HSS),
localizado na cidade de Vigosa, situada na Zona da Mata mineira. Estima-se que
este municipio possua 73.121 habitantes, conforme dados do Instittuto Brasileiro
de Geografia — IBGE (2005), sendo 90% residentes em area urbana.

O Hospital Sao Sebastido atende pacientes da cidade de Vigosa e regido,
recebendo gestantes de baixo e alto riscos. Desde 2002, conta com Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal, com profissionais altamente qualificados, além de
possuir condi¢des técnicas avancadas para atendimentos de maior complexidade.
Dispde ainda de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) clinica e cirurgica para
atendimento de gestantes que necessitam de cuidados dessa natureza.

O atendimento ao parto ¢ feito por uma equipe de saude constituida de
obstetras, anestesistas, neonatologistas, pediatras, enfermeiros e técnicos de
enfermagem, que trabalham em regime de plantdo de revezamento de turnos de
12 horas diarias durante toda a semana.

Durante o ano de 2005, foram realizados 1.603 partos no HSS, sendo
1.405 pelo SUS e 198 signatéarios de convénios ou planos de saude e particulares.
A coleta de dados ocorreu no periodo de outubro de 2005 a marco de 2006 nesse

Hospital por ser o unico da cidade a atender gestantes pelo SUS.

2.2.2. Tamanho da amostra, critérios de inclusao e exclusao

Foram coletados dados de 260 puérperas, € seus recém-nascidos, que
deram entrada no Servico de Ginecologia e Obstetricia do HSS e que se
dispuseram voluntariamente a participar deste trabalho, o que representou 20%
do total de atendimentos feitos pelo SUS na cidade de Vigosa e microrregiao.

Desse total, foram excluidas aquelas que apresentavam uma ou mais das
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condi¢des a seguir: afecgdes clinicas neonatais que impedissem a avaliagdo da
idade gestacional do RN, por meio de métodos como o Capurro Somatico € o
New Ballard; evolugdo clinica imediata que inviabilizasse ou interferisse na
obten¢do das medidas propostas; malformagdes congénitas graves; gemelaridade;
sindromes genéticas que cursassem com baixo peso ao nascer; condigdes
placentarias que alterassem a integridade da placenta € membranas e assim
inviabilizando a sua correta pesagem.

Sendo assim, ndo participaram do estudo puérperas que se enquadravam
nos critérios de exclusdo: as maes que ndo se dispuseram voluntariamente a
participar do estudo; aquelas que apresentaram intercorréncias clinicas no
periodo de pds-parto imediato que impossibilitaram a coleta dos dados; e ainda
as puérperas menores de idade que ndo tinham condicdes legais para participar
do trabalho. A amostra assim constituida contabilizou 244 puérperas, seus recém-

nascidos e respectivas placentas.

2.3. Coleta e operacionalizacdo das variaveis

A coleta de dados se deu apds as voluntarias assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos na UFV (Apéndice B).
Tratando-se de puérperas adolescentes, o consentimento foi dado em comum
acordo com os responsaveis, que também assinaram o termo.

Realizou-se entrevista com as puérperas por meio de um questiondrio
(Apéndice C) que contemplava questdes referentes ao perfil da gestante,
condigdes socioecondmicas e de habitacdo. Foram também averiguados
antecedentes de doencas pessoais, antecedentes ginecoldgicos e obstétricos,
dados sobre gestacdo atual, habitos como tabagismo e etilismo, exames
laboratoriais e ultrassonograficos realizados durante a gestagdo, caracterizagao do
pré-natal e ainda antecedentes de doencas familiares. Além disso, foram
verificados o tipo de parto, o sexo, os dados antropométricos do recém-nascido e

o peso das placentas.
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A data de nascimento da puérpera foi obtida por meio de documentacgdo
ou por informagao propria.

Fatores intercorrentes durante a gestacdo, como hipertensdo prévia,
doencga hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG), pré-eclampsia, eclampsia,
diabetes (anterior a gestacdo), diabetes gestacional, infeccdo urinaria, fluxo
vaginal, parasitoses, isoimunizacdo, doengas graves (nefropatia, cardiopatia,
pneumopatia, colagenoses e outras), doencas obstétricas como hemorragias,
amniorrexe prematura € ameaga de parto prematuro foram verificados no cartdao
da gestante, no prontuario ou diretamente informadas pelas puérperas. Foram
analisados os exames laboratoriais e ultrassonograficos realizados pela puérpera
durante o pré-natal. Fizeram-se as correlagdes clinicas pertinentes.

Em relagdo ao peso, foi considerado como peso pré-gestacional o peso da
puérpera antes da gestacdo, informado por ela, ou aceito como padrio quando
aferido no primeiro trimestre de gravidez. O peso ao final da gestacdo foi
informado pela gestante e, em alguns casos, aferido no Hospital antes do parto.
Nao foram registradas informagdes acerca do peso materno aferido além de duas
semanas antes do parto (ROSADO, 1998). As puérperas estavam usando roupas
leves e sem calcados. O ganho de peso gestacional foi calculado pela diferenca
entre o peso materno no final da gestagdo e o peso pré-gestacional.

A estatura foi tomada utilizando-se antropometro fixo de parede, com
amplitude de 2,0 m e divisdes em cm e subdivisdes em mm. As puérperas eram
mantidas eretas, com calcanhares, nadegas, costas e cabecas encostadas na
parede e olhando na linha do horizonte.

A partir das medidas antropométricas (estatura e peso pré-gestacional
materno), foi calculado o IMC (indice de massa corporal) pré-gestacional,
determinado pela relacdo do peso em quilogramas (kg) pelo quadrado da estatura
em metros (m). Em seguida, as puérperas foram classificadas, de acordo com o
Institute of Medicine — IOM (1990), em gestantes de baixo peso (IMC < 19,8),
em gestantes de peso normal (IMC entre 19,8 e 26), em gestantes com sobrepeso

(IMC entre 26,1 e 29,0) e com obesidade (IMC superior a 29). A adequacao do
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ganho ponderal levou em conta, além do IMC pré-gestacional, a idade da
gestante (ROSADO, 1998).

Para a caracterizacdo da atengdo pré-natal, foram registrados o numero
de consultas realizadas durante o pré-natal e o més de inicio do atendimento,
confirmado pelas puérperas e, ou, pelo cartdo, quando este estava disponivel.
Como critério de adequagcdo do atendimento, foi utilizado o indicador
desenvolvido por Kessner (1973) e adaptado por Takeda (1993), segundo
Zambonato et al. (2004), que combina o numero de consultas no pré-natal e o
periodo de seu inicio. Assim, quando a puérpera fez cinco ou mais consultas no
pré-natal e a primeira consulta aconteceu até o quarto més, o atendimento foi
considerado adequado. Quando a puérpera realizou menos de quatro consultas e
iniciou o pré-natal apds o sétimo més de gestacdo, o seu atendimento foi
categorizado como inadequado. Os demais casos foram classificados como
intermediarios. Outros dados utilizados para avaliar a qualidade da atencao pré-
natal foram aferi¢do da pressdo arterial em todas as consultas, prescrigdo de
suplementos de ferro e avaliagdo da situagdo da vacinacdo antitetanica durante a
realizagdo do pré-natal.

Para a determinacao da data provavel do parto (DPP), utilizou-se a Regra
de Naegelle, segundo a Organizacio Mundial da Saude — OMS (1995):
somaram-se sete dias ao primeiro dia do ultimo periodo menstrual e, a data
obtida, acrescentaram-se nove meses. Para que a DPP fosse calculada pela Regra
de Naegelle, era necessario que a puérpera informasse corretamente a data da
ultima menstruagdo (DUM).

O peso ao nascer foi aferido logo apds o nascimento, ou até seis horas
depois, em balanga eletronica digital, com capacidade de 15 kg e divisao de 10 g,
do tipo pesa-bebé, com o RN despido. O registro se fez em gramas. Como
critério de avaliacao do peso ao nascer, foram usados os da Organizagdo Mundial
da Saade (OMS, 1995), que consideram como recém-nascidos de peso normal
aqueles que pesaram entre 3.000 e 4.000 g; de peso insuficiente aqueles que
pesaram entre 2.500 e 2.999 g; de baixo peso aqueles que nasceram com menos

de 2.500 g; de muito baixo peso aqueles que pesaram menos de 1.500 g; de
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muito, muito baixo peso o0s que nasceram com menos de 1.000 g; e
macrossdmicos os que pesaram acima de 4.000 g.

O comprimento foi medido ao nascimento, ou até 6 horas depois, com
antropometro fixo de mesa, com amplitude de 1,2 m e subdivisdoes de 0,1 cm,
com o RN em decubito dorsal, pernas unidas, estendidas e em contato com a
mesa de exame. Aferiu-se a distdncia do cranio ao calcaneo. Em alguns casos,
quando o bebé¢ estava na incubadora, o comprimento foi aferido por meio de fita
métrica nao extensivel. O registro se fez em centimetros.

O perimetro cefalico foi aferido imediatamente apds o nascimento ou até
6 a 12 horas depois. Em poucos casos, houve necessidade de confirmagao depois
de 24 a 48 horas, devido a acomodacgao dos ossos do cranio. Foi utilizada fita
métrica inextensivel, colocada em torno da cabeca, apoiando na proeminéncia
occipital do cranio e posicionando-se ligeiramente acima dos sulcos supra-
orbitarios. Em caso de bossa serossangiiinea, evitou-se tocar a fita sobre a regido
do edema.

O perimetro toracico foi medido por meio de fita métrica inextensivel ao
nivel dos mamilos, em torno do térax; e o perimetro braquial foi medido também
com essa fita métrica em torno do brago, no ponto médio entre o acromio € o
olecrano.

Para a estimativa da idade gestacional, foi utilizada a informacao obtida
da mae sobre a data da ultima menstruacdo, quando as maes afirmavam com
certeza, ¢ confirmada, quando possivel, pelo ultra-som realizado antes de 20
semanas de gestagdo, e pelo exame do recém-nascido usando o método proposto
por Capurro et al. (1978) ou por Ballard et al. (1991), quando o recém-nascido
tinha menos de 30 semanas, respeitando-se as limitagdes desses métodos.

Para a classificacdo dos RN segundo a idade gestacional, foi adotada a
definicao atualmente mais aceita, que considera como recém-nascido a termo
aquele cujo nascimento ocorreu entre 37 semanas completas e 41 semanas e 6
dias, inclusive; ou 259 a 293 dias, inclusive; como prematuros ou pré-termos

aqueles que nasceram com menos de 37 semanas de gestacdo; e como pos-
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maturos ou pos-termos aqueles que nasceram com 42 semanas ou mais (OMS,
1995).

Para a avaliagdo da adequacdo do peso ao nascer para a idade
gestacional, neste estudo foi utilizada a curva de crescimento intra-uterino do
CLAP (Centro Latino-Americano de Perinatologia), desenvolvida por Margotto
(1992). Desta forma, os recém-nascidos foram classificados como GIG (Grande
para Idade Gestacional), quando o peso estava acima do percentil 90 para a idade
gestacional; como AIG (Adequado para a Idade Gestacional) quando o peso
estava entre o percentil 10 e 0 90 para a idade gestacional; e como PIG (Pequeno
para Idade Gestacional), quando o peso estava abaixo do percentil 10 para a
1dade gestacional.

O termo PIG tem sido largamente utilizado como sin6nimo de
crescimento intra-uterino restrito (CIUR), embora se reconheca que este termo
indique apenas que o feto ou RN est4d abaixo de uma medida de referéncia de
peso para uma determinada idade gestacional, enquanto o termo CIUR traduz a
existéncia de um processo patoldgico capaz de modificar o crescimento fetal e
promover anormalidades importantes, como hipoglicemia e hipotermia
(ZUGAIB; VAZ, 2002). Porém, devido a dificuldades de métodos propedéuticos
que permitissem esta diferenciagdo, também neste estudo o termo PIG foi
utilizado como sinénimo de CIUR, ou seja, assumiu-se que o RN PIG tenha
sofrido algum tipo de restricao ao seu crescimento.

O Indice de Rohrer ¢ utilizado para avaliar a relagdo entre 0 peso e o
comprimento do recém-nascido (FALCAO, 2000), sendo calculado dividindo-se
o peso do RN (em g) pelo cubo do comprimento do RN (em cm) e multiplicando-
se o resultado por 100. Este indice expressa a propor¢ao de massa corporal (peso)
em relacdo ao comprimento, avaliando a adequagao do mesmo em relacdo ao
comprimento do recém-nascido e variando com a idade gestacional, sendo

considerado o calculo mais fidedigno para demonstrar a desnutri¢do intra-uterina

(FALCAO, 2000).
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Os dados foram digitados utilizando-se o programa Epi-Info, versao 6.04
(DEAN, 1994). Utilizaram-se testes de normalidade, Kolmogorov-Smirnov, para
verificar o tipo de distribui¢ao das varidveis analisadas.

O teste t de Student foi utilizado para verificar as diferencas entre as
médias de dois grupos independentes, para varidveis com distribuicdo normal. Os
testes ndo-parameétricos (Mann-Whitney ou Wilcoxon) foram utilizados quando
as variaveis nao tinham distribui¢ao normal.

O teste do qui-quadrado foi utilizado para identificar a associagcdo entre
os fatores em estudo, considerando-se um valor p < 0,05 como de significancia
estatistica. Utilizaram-se os valores de odds-ratio brutos para medir a forca de

associacao entre as variaveis.

2.4. Resultados e discussao

2.4.1. Caracterizacdo das puerperas

Foram avaliadas inicialmente 260 puérperas e, apds realizados os
critérios de exclusdo, restaram 244 puérperas, sendo 46,75% residentes na cidade
de Vicosa e 53,25% provenientes de municipios vizinhos, principalmente dos
municipios de Teixeiras, Araponga, Porto Firme e Paula Candido. Do total,
38,96% residiam na zona rural (Figura 1).

Das puérperas residentes em zona rural, 15,2% delas eram lavradoras. O
trabalho arduo € associado a ocorréncia de baixo peso do RN, principalmente nos
paises em desenvolvimento (KRAMER, 1987), por isso, esse fato merece
atencdo, uma vez que estas gestantes exerceram esta atividade até o final da
gravidez, o que pode ser considerado um risco para o desenvolvimento adequado

do feto.
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Figura 1 — Distribuicao percentual das puérperas em relagdo ao municipio de ori-
gem.

Quanto a sua situagcdo conjugal, constatou-se que 58% eram casadas e
28% tinham unido estavel. Para o restante, a gestagdo ocorreu sem a presenga do
pai da crianca. Desta forma, nesta casuistica, a falta do companheiro, referida por
Oliveira et al. (2002), como associada ao maior risco de resultados desfavoraveis
na gravidez, ndo foi fator de maior importancia para o desfecho da gestagao,
segundo dados ainda ndo-publicados pelos autores deste trabalho (Figura 2).

A idade materna, em anos completos, variou de 15 a 45 anos. A média de
idade materna foi de 25 anos (+ 5,7). A maioria das puérperas (73,7%) estava na
faixa etaria entre 20 e 35 anos; 18,8% estavam abaixo dos 20 anos (periodo de
adolescéncia) e 7,4% acima de 35 anos. A faixa etaria entre 20 e 35 anos de idade
¢ considerada adequada para o parto, do ponto de vista obstétrico (COSTA;

GOTLIEB, 1998).
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Figura 2 — Distribui¢do percentual das gestantes em relagdo a situagdo conjugal.

De acordo com o IBGE (2005), 17,7% dos nascidos vivos em Minas
Gerais sdo filhos de adolescentes com idade entre 15 e 19 anos. A gestacdo na
adolescéncia afeta a salde da mde e do bebé (SOCIEDADE CIVIL BEM-
ESTAR FAMILIAR NO BRASIL — BEMFAM, 1997), pois a baixa idade
ginecoldgica e o incompleto crescimento fisico da gestante podem comprometer
a viabilidade de nutrientes ao feto, em decorréncia da maior resisténcia vascular
placentaria e do aumento das necessidades nutricionais para suportar o
crescimento fisico materno (COSTA; NETO, 1999). Assim, a gravidez na
adolescéncia se associa a maior freqiiéncia de parto pré-termo e ao baixo peso ao
nascer (AZEVEDO et al., 2002).

Em relacdo a etnia, das 244 puérperas avaliadas, 116 eram brancas, 64
negras ¢ 64 pardas (47,5, 26,2 e 26,2%, respectivamente), havendo, portanto,
predominancia da cor branca, 47,5%, e o restante dividido igualmente entre
negras ¢ pardas. Em estudos com gestantes norte-americanas, Main (1988),
citado por Neme (1994), verificou que a prematuridade e o0 menor peso ao nascer
sd0 maiores na raga negra devido a caracteristicas genéticas. Lhora et al. (2003)
afirmam que maes negras, solteiras e de baixa condigdo socioeconOmica

apresentam maior risco de terem recém-natos com baixo peso, sugerindo que os
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fatores socioecondmicos € ndo sO os genéticos contribuem para o desfecho
desfavoravel da gestacgao.
Em relacdo aos dados antropométricos maternos, os resultados foram

sumarizados na Tabela 1.

Tabela 1 — Dados antropométricos maternos

Varidveis Média D%V Media  Mediana  Minimo Méximo  DSSVio-

padrio padrio

Altura (m) 1,59 0,06 1,59 1,60 1,40 1,80 0,06
Peso pré-gestacional (kg) 56,25 9,40 56,25 55,00 39,00 105,00 9,40
IMC pré-gestacional 22,05 3,43 22,05 21,03 15,20 40,50 3,43
Peso final gestagdo (kg) 69,60 11,90 69,60 68,50 47,50 129,60 11,90
Ganho ponderal gestacional (kg) 12,75 495 12,75 12,00 2,00 29,00 4,95

A Tabela 2 sumariza as caracteristicas antropométricas maternas que

podem determinar o peso dos recém-nascidos.
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Tabela 2 — Determinantes do peso ao nascer

Variaveis n* %

Altura

<1,50 m 50 20,70

> 1,50 191 79,30
Peso pré-gestacional

<49 kg 57 24,35

>49 kg 177 75,65
IMC pré-gestacional

<19,8 51 22,5

19,8 H 26 149 65,6

26,1 29 17 7,50

>29 10 4,40
Ganho ponderal gestacional

Inadequado 108 47,40

Adequado 120 52,60

* O n variou porque, em alguns casos, ndo foi possivel aferir a altura das gestantes, assim como o peso
pré-gestacional e, por conseguinte, o IMC pré-gestacional e o ganho ponderal na gestagéo.
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Observou-se que a altura média das entrevistadas foi 1,59 m com desvio
de 0,06 m. Destas, 20,7% mediam 1,50 m ou menos, caracterizando baixa
estatura, segundo Accioly et al. (2004). Esses autores relatam que a baixa
estatura associa-se a despropor¢ao céfalo-pélvica, maior necessidade de partos
cesarianos € maior ocorréncia de baixo peso ao nascer. Para Margotto (1992),
embora a estatura possa ser geneticamente determinada, a associagdo
freqlientemente observada entre a altura e condi¢des sociais da gestante sugere
que, em muitos casos, a baixa estatura ¢ em parte resultante de uma nutricdao
deficiente na infincia. Em relacdo ao peso gestacional, observou-se que 24,3%
das gestantes pesavam 49 kg ou menos, fator que pode estar associado a maior
incidéncia de baixo peso ao nascer (HALPERN et al., 1998). Um percentual
expressivo das gestantes apresentou baixa estatura. Além disso, as caracteristicas
socioecondmicas das voluntarias revelam uma amostra de baixa renda e baixa
escolaridade (Tabela 3), que pode estar associada em conformidade com o estudo
de Margotto (1992).

Observou-se um indice de massa corporal médio materno de 22,05%, ou
seja, dentro dos limites da normalidade. Entretanto, 22,5% das gestantes
apresentavam baixo indice de massa corporal, o que pode estar associado ao
baixo peso do RN (SAUNDERS et al., 2004). Todavia, o baixo indice de massa
corporal ndo esta associado ao baixo peso ao nascer, segundo dados ainda ndo
publicados pelos autores deste estudo.

Quanto ao ganho de peso durante a gestacdo, observou-se que 47,4%
apresentaram ganho ponderal abaixo do recomendado. Esta variavel esta
associada significativamente ao baixo peso ao nascer, segundo dados ainda nao
publicados pelos autores, o que esta em conformidade com o estudo de Kramer
(1987). Isso também estd de acordo com a caracterizagdo socioeconOmica da
populagdo estudada, o que sugere que fatores como a nutricao deficiente durante
a gestagdo tenha afetado desfavoravelmente o desfecho da gestagao.

O nivel socioecondmico influencia o peso ao nascer, ¢ as baixas

condigdes socioecondmicas sao fatores importantes para o comprometimento do
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peso do recém-nascido (NOBREGA et al., 1989). As condigdes socioecondmicas

estao sumarizadas na Tabela 3.

Tabela 3 — Condi¢des socioecondmicas das puérperas atendidas pelo SUS em
Vicosa-MG

Variaveis n %

Escolaridade materna

Menor ou igual a 4 anos 79 32,40

>4 anos 165 67,60
Ocupacao

Do lar 125 51,22

Domésticas 40 16,40

Lavradoras 41 16,80

Outras 38 15,58
Condi¢des da moradia

Casa propria 120 48,80

Outras 124 51,20
Renda per capita (mediana = 1/3 do SM)

<1/3 do SM 163 67,10

Maior ou igual a 1/3 do SM 80 32,90

A média de escolaridade foi de 6,5 anos com desvio de 3,2 anos e
mediana de 6 anos. Apenas seis gestantes tinham curso superior. O nivel de
escolaridade influencia o interesse na busca de novos conhecimentos, na medida
em que possibilita estabelecer comportamentos desejaveis para evitar eventos
adversos durante a gestacdo. De fato, a baixa escolaridade das maes esta
associada significativamente ao menor peso de nascimento, de acordo com dados

ainda nao publicados pelos autores deste estudo.
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A renda per capita média encontrada foi de R$ 117,83, com desvio de
RS 84,56, prevalecendo 67,1% do total pesquisado com renda per capita abaixo
de um ter¢o do saldrio minimo vigente durante o periodo da coleta de dados. Esse
dado caracteriza uma populacdo de baixa renda, o que condiz com os resultados
analisados em relacdo as condi¢des de moradia, em que 50,2% ndo possuiam
casa propria e, destas, 40,1% viviam em casas cedidas, conforme resultados

apresentados na Tabela 4.

Tabela 4 — Condigdes da cobertura dos servigos publicos das habitagdes das
puérperas residentes em Vigosa-MG e microrregiao

Descricao n %

Abastecimento de dgua

Publico 197 80,7

Nao publico 47 19,3
Destino dos dejetos

Publico 202 82,8

Nao publico 42 17,2
Destino do lixo

Publico 163 66,8

Nao publico 81 33,2
Energia elétrica

Sim 233 95,5

Nao 11 4,5

De maneira geral, configurou-se uma populagao de baixa renda e baixa
escolaridade, sendo, nesses aspectos, bastante homogénea. Assim sendo, outras

variaveis, como classes sociais diferentes, ndo interferiram nessa amostra.
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Em relagdo as condi¢des da moradia, observou-se uma boa cobertura do
servico publico no que concerne ao abastecimento de agua, ao destino dos
dejetos e a energia elétrica; todavia, o servigco publico de coleta de lixo mostrou-
se insuficiente. Este fato pode ser devido a procedéncia rural de contingente
expressivo das puérperas desta amostra, ou seja, 38,96%.

Em relagdo aos habitos das gestantes, observou-se que 84,8% negaram o
tabagismo durante a gestagdo, enquanto 15,2% admitiram o habito de fumar
durante a gravidez. Dados da literatura informam que o peso ao nascer dos filhos
de maes tabagistas ¢ menor devido a restri¢ao do crescimento uterino (PASSINI
JUNIOR; AMARAL, 2005). O fator tabagismo ndo foi relevante para os
resultados do estudo, devido ao pequeno nimero de fumantes entre as puérperas
entrevistadas.

Abel (1982) revela que o uso de alcool pela gestante pode comprometer
0 peso de nascimento, o comprimento € o perimetro cefalico, mas como no caso
do tabagismo, o pequeno numero de gestantes que fizeram uso de bebida
alcoolica durante a gestacao nao permitiu que se fizesse ou detectasse esse tipo
de associagdo, uma vez que 91,3% das entrevistadas negaram o uso de alcool
durante a gravidez.

Passini Junior e Amaral (2005) associam o uso de drogas ilicitas na
gestacdo a restricdo de crescimento intra-uterino. Nesta pesquisa, todavia,
nenhuma das entrevistadas admitiu este habito.

Kramer (1987) associa o ndo-planejamento da gravidez a piores
resultados da gestacdo. Neste estudo, 56,15% das puérperas admitiu ndo terem
planejado engravidar. Destas, 41,6% alegaram falha do método que utilizavam
(ruptura da camisinha, esquecimento de tomar a pilula e outros).

A maioria das puérperas (67,2%) usava algum tipo de método
contraceptivo quando engravidaram, e 77,43% utilizavam contraceptivos
hormonais, orais ou injetaveis. Os companheiros de 15,85% das mulheres
utilizavam preservativo masculino ou camisinha e 6,72% das puérperas faziam

uso de outros métodos (naturais, dispositivo intra-uterino € outros).
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Entre as 80 puérperas que admitiram ndo estar usando métodos
contraceptivos, apesar de nao desejarem engravidar, as razdes alegadas foram:
52,5% que ndo se sentiam bem; 41,2% nao quiseram utilizar nenhum método,
apesar de estarem conscientes do risco de engravidar, e 6,2% tiveram outras
razoes.

A assisténcia pré-natal ¢ fundamental para o desenvolvimento adequado
do feto, pois permite monitoramento periddico, medidas preventivas, antecipagao
de procedimentos e diagnosticos precoces de condigdes clinicas adversas. Uma
avaliagdo importante do pré-natal ¢ a determinacdo do numero de consultas
realizadas e em que més da gestacdao ocorreu a primeira consulta. No entanto, a
qualidade do pré-natal pode ser um indicador mais valioso do que o numero de
consultas, uma vez que pode ocorrer viés de selegdo, ou seja, as maes mais
conscientes da importancia do acompanhamento médico sdao, em geral, as que
menos necessitam de cuidados médicos (HALPERN et al., 1998). Embora seja
indiscutivel que a qualidade da atencdo pré-natal seja mais importante que o
numero de consultas, o Ministério da Saide (BRASIL, 2005) propde o nimero
minimo de seis consultas para o pré-natal de baixo risco.

A média de consultas durante o pré-natal foi 5,7% (£ 2,3%) e a mediana
foi de seis consultas. Em 10,2% dos casos (25 puérperas) fizeram menos de seis
consultas durante o pré-natal. Em comparagdao com o estudo de Halpern et al.
(1998), que encontraram uma média de sete consultas no pré-natal, o resultado
deste estudo foi desfavoravel, o que refletiu na associagdo encontrada entre o
menor numero de consultas durante o pré-natal e o baixo peso ao nascer, segundo
dados ainda nao publicados pelos autores.

Utilizando-se o Indice de Kessner (KESSNER, 1973), modificado por
Takeda (1993), segundo descrito por Zambonato et al. (2004), que conjuga o
numero de consultas com a data do inicio do pré-natal, as puérperas tiveram seu
atendimento pré-natal classificado como adequado, intermediario e inadequado.
Assim, de acordo com este método, foram encontradas 66% de puérperas com

atendimento pré-natal adequado, 23,8% com atendimento intermediério, € 5,3%
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com atendimento inadequado. Em 4,9% nao foi possivel realizar a classificacao

(Figura 3).

5% 5%

O Inadequado [ Intermediario @ Adequado [J N&o classificado

. /

Figura 3 — Caracterizacao das puérperas segundo a atencao pré-natal, utilizando o
indice de Kessner, modificado por Takeda.

Comparando com os resultados de Halpern et al. (1998), observou-se um
valor desfavoravel, uma vez que naquele estudo o nivel de adequagdo foi de
82,7%. Porém, o nivel de adequagdo deste estudo foi superior ao encontrado por
Koffman e Bonadio (2005), em que apenas 38,4% das gestantes tiveram o
atendimento pré-natal classificado como adequado por meio deste indice.

Numa tentativa de qualificar a atencdo pré-natal, foi feita a pesquisa da
situacdo vacinal antitetanica, observando-se que 46,7% da puérperas foram
vacinadas, enquanto que 41% ja haviam sido imunizadas, contabilizando 87,7%
de registro da situag¢ao vacinal neste grupo.

Neste estudo, 12,3% das puérperas ndo foram avaliadas quanto a sua
situagdo vacinal durante o pré-natal, o que revela um aspecto inadequado quanto

a qualidade do pré-natal, porém superior ao resultado obtido por Halpern et al.
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(1998), em Pelotas-RS, onde 34% das puérperas ndo tinham recebido vacinagdo
antitetanica e 50% apresentaram situagdo vacinal inadequada.

A afericdo da pressdo arterial também reflete a qualidade da atencdo pré-
natal, segundo Koffman e Bonadio (2005). Nesta pesquisa, verificou-se que todas
as gestantes que fizeram pelo menos uma consulta de pré-natal tiveram sua
pressao arterial aferida, o que revela uma boa qualidade de assisténcia pré-natal,
em conformidade com os resultados de Halpern et al. (1998) em Pelotas-RS.

Em relacdo ao uso de vitaminas e sais minerais durante a gestacdo,
constatou-se que 92,2% (225 gestantes) fizeram uso de algum tipo de suplemento
vitaminico ou de sais minerais durante a gravidez, o que também revela de modo
indireto uma boa qualidade da atencao pré-natal: 174 (77,3%) usaram compostos
contendo ferro; 47 (19,5%) tomaram compostos contendo ferro e outras
vitaminas; e 4 (1,7%) usaram polivitaminicos. Em 24 casos (10,6%), foi usada a
combinagao de acido folico e sulfato ferroso.

Observou-se que 91,8% das puérperas realizaram pelo menos um exame
de ultrassonografia durante a gestacdo, o que também reflete uma boa atengdo
pré-natal (OLIVEIRA et al., 2002). Além disso, a grande maioria das gestantes
apresentou pelo menos um registro dos seguintes exames: HB/HTC, glicemia de
jejum, VDRL, tipagem sangiiinea, que sdo recomendados pelo Ministério da
Satde (BRASIL, 2005). Esses dados estao sumarizados na Figura 4.

Quanto ao HIV, constatou-se que o exame desse virus foi feito em 140
pessoas (57,4% da amostra), tendo sido negativo em todas.

Com relagdo ao exame parasitologico de fezes, o resultado foi disponivel
apenas para 43 pessoas (17,6%), sendo positivo para 9. Os parasitas encontrados
foram Strongyloides stercoralis, Entamoeba histolytica, Ascaris lumbricoides,

Giardia lambliai e lodamoeba butschilli.
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Hb/HTC = hemoglobina sérica’hematocrito, ABO/RH = classificacdo sangiiinea segundo os sistemas
ABO ¢ RH, VDRL = sorologia para sifilis, EAS = exame de urina de rotina = elementos anormais ¢
sedimentados na urina.

Figura 4 — Exames realizados pelas puérperas durante o pré-natal na microrregiao
de Vicosa-MG.

Constatou-se que 80 gestantes (32,8%) ndo tinham antecedentes de
doencas familiares; 153 gestantes (62,7%) tinham antecedentes familiares e 89
(58,2%) relataram hipertensao arterial; 45 (29,4%) relataram hipertensdo arterial
e diabetes; 11 (7,2%) relataram diabetes; 8 (2%) relataram cancer e outras
doengas; e 11 (4,5%) nao souberam informar.

Verificou-se que 182 gestantes (74,6%) ndo tinham antecedentes
patologicos; todavia, 14 gestantes (5,7%) relataram doenca hipertensiva
especifica da gravidez e, ou, hipertensdo prévia; 12 gestantes (4,9%) relataram
pneumopatia cronica (asma e outros); € 9 gestantes (3,7%) relataram anemia
carencial. Uma gestante era diabética e fez uso de insulina durante a gravidez,

dando a luz a um recém-nascido a termo, sem anormalidades clinicas.
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Barros et al. (1984) afirmam que doengas como o diabetes, por exemplo,
sao fatores de risco para um desfecho desfavoravel da gravidez

Considerando a historia obstétrica, sabe-se que o numero de filhos
prévios parece ndao se correlacionar com o peso ao nascer, embora a
nulipararidade e a grande multiparidade (quatro ou mais filhos) sejam
consideradas fatores de risco gestacional, segundo Halpern et al. (1998). Os
dados referentes a histdria ginecoldgica e obstétrica da amostra em estudo estdo
sumarizados na Tabela 5.

Segundo Zugaib e Vaz (2002), a ocorréncia de CIUR ¢ mais freqiiente
em primiparas e grandes multiparas. Barros et al. (1984) consideram a paridade
(nuliparidade ou grande multiparidade) como fator de risco para piores resultados
gestacionais. Nesta pesquisa, observou-se que 39,5% eram primiparas e 4%
grandes multiparas, o que ndo se associou a piores resultados na gestagdo,
segundo dados ainda ndo publicados pelos autores.

O intervalo interpartal menor que dois anos ndo esta associado ao baixo
peso ao nascer, o que também estd em desacordo com a literatura (KRAMER,
1987), segundo dados ainda nao publicados pelos autores deste artigo.

Entre as entrevistadas, 28 puérperas (11,5%) relataram nascimento de
criangas de baixo peso em gestagdes anteriores, o que foi associado a piores
resultados gestacionais, segundo dados ainda ndo publicados pelos autores desta
pesquisa e de acordo com a literatura. Barros et al. (1984) informam que baixo
peso em gestagdes anteriores ¢ um indicador importante de comprometimento do
peso ao nascer na gestacao atual.

Quanto ao tipo de parto, observou-se que 58,8% tiveram parto normal e
41,2% tiveram parto cesariano. Observou-se um leve predominio do parto

normal na casuistica deste estudo.
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Tabela 5 — Historia ginecoldgica e obstétrica das puérperas atendidas pelo SUS
em Vigosa-MG

Descri¢ao n %
Paridade
Primiparas 97 39,7
Multiparas 137 56,1
Grandes multiparas 10 4,1

Intervalo interpartal (n = 148)

<2 anos 36 243

Maior ou igual a 2 anos 112 47,7
Cirurgia ginecologica anterior (n = 244)

Sim 68 27,8

Nao 176 72,2

Baixo peso em gestacdes anteriores
Sim 28 11,5
Nao 216 88,5

Malformacao em gestagdes anteriores

Sim 1 0,4

Nao 243 99,6
Tipo de parto

Normal 144 59,0

Cesaria 100 41,0
Anormalidades em gestacdes anteriores

Sim 216 88,5

Nao 28 11,5
Idade do primeiro parto

<20 anos 113 46,3

Maior ou igual a 20 anos 131 53,7
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Dentre os principais diagnosticos ou situagdes clinicas encontradas,
observaram-se 24,5% de anemia, 16,4% de infec¢ao do trato urinario, 11,1% de
doenca hipertensiva especifica da gravidez (DHEG) e 1,2% de hipertensao
arterial prévia. Estes resultados, sumarizados na Tabela 6, sdo semelhantes aos
do estudo de Oliveira et al. (2002), que destaca a hipertensao arterial e a anemia

entre as principais doengas apresentadas pelas puérperas.

Tabela 6 — Doencas da gravidez, do parto e do puerpério

Doencgas n %
DHEG (Doenga Hipertensiva Especifica da Gravidez) 27 11,06
Hipertensao arterial prévia 3 1,20
Anemia 60 24,50
Infecgdo do trato urinario 40 16,40
Fluxo vaginal 26 10,70
Ameaga de parto prematuro 12 4,90
Amniorrexe prematura 9 3,70
Diabetes mellitus 1 0,40
Pré-eclampsia 4 1,60
Sindrome HELLP* 1 0,40
Parasitoses 11 4,50

* A sindrome HELLP caracteriza-se por hemolise (H = hemolysis), elevagdo de enzimas hepaticas (EL =
elevated liver functions tests) e plaquetopenia (LP = low platelets count).

2.4.2. Caracterizacao dos recem-nascidos

Em relagdo ao sexo, 49,8% dos recém-nascidos eram do sexo masculino
e 50,2% do sexo feminino, e, quanto ao tipo de parto, 59% nasceram de parto
normal e 41% de parto cesariano. Neste estudo, ndo foi encontrada associagdo
entre o parto cesariano € o baixo peso ao nascer, descrito por alguns autores

como Pursley e Cloherty (2000), que justificam o fato pelas gestacoes de alto
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risco, nas quais o concepto em geral apresenta menor peso € tem indicagdo de
parto cirargico com maior freqliéncia.

Quanto ao peso ao nascer, constatou-se que 38,3% possuiam peso abaixo
da média adequada. Destes, 8,9% tinham baixo peso e o restante, peso
insuficiente. O percentual encontrado de baixo peso ao nascer nao diferenciou da
média nacional. Observou-se também 2,8% de recém-natos com peso excessivo.
Embora a maioria dos recém-nascidos (61,6%) apresentasse peso favoravel,
constatou-se grande diferenca desse indicador, quando comparados com os
obtidos em paises como a Suécia, em torno de 88,8% (PUFFER; SERRANO,
1988).

No caso da idade gestacional, a maioria foi a termo e, no caso dos
prematuros, todos apresentaram baixo peso. A classificacdo da adequagdo do
peso ao nascer em relagdo a idade gestacional foi fator de extrema importancia
neste estudo, pois permitiu o diagnostico dos casos de crescimento intra-uterino
restrito (PIG). Encontraram-se 14% de PIG ou pequenos para a idade gestacional
(34 RN); 5,4% de GIG ou grandes para a idade gestacional (13 RN) e 80,6% de
AIG ou adequados para a idade gestacional (195 RN). Dessa forma, constatou-se
uma proporcao significativa de PIG ou RN que sofreram restricio no seu
crescimento intra-uterino, havendo uma leve predominancia do grupo de PIG a
termo em relagdo aos prematuros na faixa de baixo peso ao nascer. As
caracteristicas dos recém-nascidos estdo sumarizadas na Tabela 7.

Em relacdo aos dados antropométricos dos recém-nascidos, ndo se
constatou nenhuma anormalidade, sendo todos semelhantes aos encontrados nos
estudos de Nobrega et al. (1989) e de Margotto (1992). Em relacdo ao indice
ponderal, 86,5% dos recém-natos se encontravam dentro da faixa de
normalidade. Essa normalidade também foi constatada quando se analisou o peso
da placenta e o indice placentario. A Tabela 8 sumariza os resultados das

caracteristicas antropométricas dos recém-nascidos obtidos na amostra estudada.
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Tabela 7 — Caracteristicas gerais dos recém-nascidos

Variaveis n %

Peso ao nascer

<2.500¢g 22 9

De 2.500a22.999 ¢ 68 28

De 3.000 2 4.000 g 147 60

>4.000 g 7 3
I Gestacional (n = 243)

< 37 semanas 13 5

Entre 37 ¢ 41 semanas 215 88,8

> 42 semanas 15 6,2

Adequacao do peso para idade gestacional

PIG 34 14
AIG 195 80,6
GIG 13 5,4
Indice ponderal (n = 244)
< 2,6 (abaixo do P10 da curva da CLAP) 84 34,6
Entre 2,6 ¢ 3 (entre P10 e P90 da curva do CLAP) 141 57,6
> 3 (acima do P90 da curva do CLAP) 19 7,8
Tipo de parto (n = 244)
Normal 144 59
Cesariana 100 41
Sexo (n = 244)
Masculino 121 49,8
Feminino 123 50,2

* PIG ou pequeno para a idade gestacional, AIG ou adequado para a idade gestacional, GIG ou grande
para a idade gestacional.
** CLAP (Centro Latino-Americano de Perinatologia).
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Tabela 8 — Caracteristicas antropométricas dos RN

Variaveis Mediana Minimo Méximo
Peso (g) 3.182,5 890 4.905
Comprimento (cm) 49 35 54
Perimetro cefalico (cm) 35 25,5 38
Perimetro toracico (cm) 33 20 40,5
Perimetro braquial (cm) 11 7 14
ndice ponderal 2,6 2,1 3.4

2.5. Concluséao

Neste estudo, foram avaliadas 244 gestantes e seus recém-nascidos, em

que se estudaram as caracteristicas gestacionais com a associagdo do peso ao

nascer. Observou-se que:

Houve um nimero expressivo de puérperas da zona rural e lavradoras.

A maioria das gestantes encontrava-se dentro da faixa etaria adequada do
ponto de vista obstétrico e possuia dados antropométricos dentro da
normalidade; porém, um contingente expressivo das gestantes ganhou peso
abaixo do recomendado.

Populagdo de baixa renda e baixa escolaridade.

A maioria das gestantes realizou mais de seis consultas durante o pré-natal.

A taxa de baixo peso ao nascer ndo diferenciou da média nacional.

No grupo dos recém-natos de baixo peso, houve discreto predominio do
numero de PIG a termo em relagdo ao nimero de prematuros.

Os demais dados antropométricos dos RN ndo foram diferentes da

normalidade.
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3. DETERMINANTES DO PESO AO NASCER DE RECEM-NASCIDOS
ATENDIDOS PELO SUS NO MUNICIPIO DE VICOSA-MG

Resumo: O objetivo deste estudo, de corte transversal, consistiu em determinar
os fatores associados ao baixo peso ao nascer (BPN) e ao peso insuficiente ao
nascer entre gestantes atendidas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) em Vigosa-
MG. Para isso, foram acompanhadas e entrevistadas 244 puérpuras e seus recém-
nascidos (RN) e respectivas placentas, atendidas pelo SUS em Vigosa-MG. As
informagdes foram obtidas mediante entrevista, contemplando informacdes
sociodemograficas e epidemioldgicas, com as puérperas ou Seus responsaveis,
durante o periodo de outubro de 2005 a marco de 2006. Foram verificados tipo
de parto, sexo dos RN, dados antropométricos da puérpera e do RN e peso das
placentas. As puérperas foram classificadas de acordo com o indice de massa
corporal (IMC) pré-gestacional em gestantes de baixo peso, peso normal, com
sobrepeso e com obesidade. Os RN foram classificados segundo o peso ao
nascer, como de peso normal, peso insuficiente, baixo peso e macrossémicos.
Quanto a idade gestacional, os RN foram classificados como a termo, prematuros
e pos-maturos. Em relagdo a adequacao do peso para a idade gestacional, foram
classificados como GIG (Grande para Idade Gestacional), AIG (Adequado para a
Idade Gestacional) e PIG (Pequeno para Idade Gestacional). Utilizou-se o indice
ponderal ou de Rohrer para avaliar a relagdo entre o peso € o comprimento do
recém-nascido. A placenta foi pesada com cordao e membranas, e calculou-se o
indice placentario (relacdo peso placentario/peso fetal). Constatou-se que as
puérperas provenientes da zona rural tiveram 3,73 vezes mais chance de darem a
luz a recém-natos de baixo peso. As puérperas com renda per capita menor do
que 1/3 do salario minimo vigente no periodo da coleta de dados tiveram 4,35
vezes mais chance de darem a luz a recém-natos de baixo peso. O ganho de peso
da gestante abaixo do recomendado foi associado com o baixo peso do RN. As
gestantes que realizaram menos de seis consultas durante o pré-natal tiveram
7,87 vezes mais chance de ocorréncia do baixo peso ao nascer, € aquelas com
histéria de baixo peso em gestagdes anteriores tiveram 4,47 vezes mais chance de
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ter um BPN na gestacdo atual. A escolaridade menor do que seis anos de estudo
foi associada ao baixo peso ao nascer, assim como os menores pesos da placenta
e a menor idade gestacional. Em relacdo ao peso insuficiente, encontraram-se
associagOes estatisticamente significantes entre menor altura materna, menor
peso materno, menor indice ponderal, menor peso placentdrio e menor idade
gestacional, o sexo feminino e a gravidez ndo planejada. Concluiu-se que os
fatores que se associaram ao BPN foram a proveniéncia do meio rural das
gestantes, a menor renda e escolaridade, o ganho ponderal abaixo do
recomendado, o menor numero de consultas durante o pré-natal, a historia de
baixo peso ao nascer em gestagdes anteriores, 0s menores pesos das placentas e a
menor idade gestacional. Em relacdo ao peso insuficiente, encontrou-se
associacdo estatisticamente significante com menor altura materna, menor peso
materno, menor indice ponderal, menor peso placentdrio, menor idade
gestacional, sexo feminino e gravidez ndo planejada. Esses fatores sado
semelhantes aos fatores classicamente descritos como associados ao baixo peso
a0 nascer.

Palavras-chave: Baixo peso ao nascer, fatores determinantes, peso insuficiente
a0 nascer.

Abstract: The objective of this cross-sectional study was to determine the factors
associated with low weight at birth (LWB) and underweight at birth in NB
infants of gestational women attended by the national health system SUS in
Vicosa-MG, Brazil. Thus, 244 SUS-attended puerperium women were
interviewed and monitored along with their newborn infants (NB) and respective
placentas. The information drawn from the interviews included socio-
demographical and epidemiological data provided by the puerperium women or
their representatives from October2005 to March 2006. Type of delivery, sex of
NB, anthropometrical data of puerperium woman and NB, as well as placenta
weight were verified. The puerperium women were classified according to
pregestational Body Mass Index (BMI) as low weight, normal weight,
overweight and obese. The NB infants were classified according to weight at
birth, as of normal weight, underweight, low weight and macrosomical. As to
gestational age, the NB infants were classified as of term, preterm or post term.
As to weight adequation to gestational age, they were classified as BGA (Big for
gestational age), AGA (Adequate for Gestational Age) and SGA (Small for
gestational age). The Rohrer index was used to evaluate NB’s weight/ length
ratio. The placenta, umbilical cord and membranes were weighed and the
placenta index was calculated (placenta weight/fetal weight ratio). It was
confirmed that the puerperium women from the rural zone had 3.73 times more
chance to give birth to low weight newborn infants. Puerperium women with per
capita income lower than 1/3 of the minimum wage during data collection had
4.35 times more chance of giving birth to low weight NB infants. Gestational
women weight gain below the recommended was associated with NB infant low
weight. Gestational women who had less than six prenatal appointments had 7.87
times more chance of giving birth to NB infants with low weight at birth; those
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with low weight in previous pregnancies had 4.47 times more chance of having a
BPN in the current pregnancy. Schooling less than six years of study was
associated with low weight at birth as well as lower placenta weights and lower
gestational age. Regarding underweight, statistically significant correlations were
found between shorter maternal height, lower maternal weight, lower Rohrer
index, lower placenta weight and lower gestational age, female sex and
unplanned pregnancy. It was concluded that the factors associated with BPN
were pregnant women’s rural origin, lower income and schooling, ponderal gain
below the recommended, fewer neonatal appointments, low weight at birth in
previous gestations, lower placenta weights and lower gestational age. Regarding
underweight NB infants, a statistically significant correlation was verified with
maternal shorter height, lower maternal weight, lower Rohrer index, lower
placenta weight, lower gestational age, female sex and non-planned pregnancy.
These factors are similar to those classically described as being associated with
low weight at birth.

Keywords: Low weight at birth, determinant factors, underweight at birth.

3.1. Introducgéao

O peso ao nascer reflete as condi¢des nutricionais do recém-nascido e da
gestante ¢ ¢ um importante indicador de saude em estudos individuais e
populacionais. O peso de nascimento também influencia o crescimento € o
desenvolvimento da crianga e, em longo prazo, pode repercutir nas condi¢des de
vida do individuo adulto, sendo importante como indicador prognostico.

O peso ao nascer nao esté relacionado a um fator isolado, podendo sofrer
influéncias de fatores ambientais, socioeconomicos ¢ de alteragdes durante o
processo gestacional.

Nesse aspecto, dependendo da forma e dos fatores que influenciaram a
gestagdo, pode resultar em recém-nascidos de peso adequado, baixo peso ao
nascer, peso insuficiente ou até mesmo de peso excessivo ou macrossomico. O
nascimento de criangas com macrossomia estd associado a uma série de
condigdes que aumentam a morbidade perinatal, maiores indicagdes de partos
cesarianos por desproporcdo feto-pélvica, hipdxia neonatal, entre outras.
Todavia, ¢ o baixo peso ao nascer (BPN) que mais se associa ao risco de

morbidade perinatal, sendo considerado por Puffer e Serrano (1988) como o
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principal fator preditor isolado da sobrevivéncia infantil, destacando-se o
crescimento intra-uterino restrito e a prematuridade como suas principais causas.

Deve-se analisar também a placenta quando se estuda o nascimento,
cujas fungdes respiratoria, endocrina, nutritiva, excretéoria e imunologica
interligam mae e filho. Assim, dados relacionados ao peso, a densidade, ao
volume e a alteragdes anatomopatologicas podem contribuir para elucidar muitos
dos eventos ocorridos durante a gestacao.

Considerando que o peso ao nascer ¢ um importante indicador de satde
em estudos individuais e populacionais e que o conhecimento dos seus fatores
preditores permite que se atue na prevencao dos eventos adversos associados a
sua inadequacao, torna-se necessario conhecer o perfil das gestantes e dos recém-
natos.

A partir deste conhecimento, ¢ possivel criar estratégias para a solugdo
dos problemas que porventura forem detectados, bem como fornecer subsidios
para a determinacao de politicas publicas voltadas para a promocao de satide no
grupo materno-infantil deste municipio.

Assim, o objetivo deste estudo consiste em avaliar os fatores associados
ao peso ao nascer de recém-natos de Vigosa-MG, mais especificamente os

fatores associados ao baixo peso, bem como ao peso insuficiente ao nascer.

3.2. Metodologia

Foram coletados dados de 260 puérperas e seus recém-nascidos, que
deram entrada no Servico de Ginecologia e Obstetricia do HSS e que se
dispuseram voluntariamente a participar deste trabalho, o que representou
aproximadamente 20% do total de atendimentos feitos pelo SUS na cidade de
Vicosa e microrregiao.

Desse total, foram excluidas aquelas que apresentavam uma ou mais das
condigdes a seguir: afecgdes clinicas neonatais que impedissem a avaliagdo da
idade gestacional do RN, por meio de métodos como o Capurro Somatico € o

New Ballard; evolugdo clinica imediata que inviabilizasse ou interferisse na
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obten¢do das medidas propostas; malformagdes congénitas graves; gemelaridade;
sindromes genéticas que cursassem com baixo peso ao nascer; condi¢oes
placentarias que alterassem a integridade da placenta e das membranas e assim
inviabilizassem a sua correta pesagem.

Desta forma, ndo participaram do estudo aquelas que se enquadravam
nos critérios de exclusdo; as maes que ndo se dispuseram voluntariamente a
participar do estudo; aquelas que apresentaram intercorréncias clinicas no
periodo de pos-parto imediato, que impossibilitaram a coleta dos dados; e ainda
as puérperas menores de idade, que ndo tinham condi¢des legais para participar
do trabalho, de modo que a amostra foi constituida de um total de 244 puérperas.

A coleta de dados se deu apds as voluntarias assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), previamente aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos na UFV (Apéndice B).
Tratando-se de puérperas adolescentes, o consentimento foi dado em comum
acordo com os responsaveis, que também assinaram o termo.

Em seguida, realizou-se entrevista com a puérpera utilizando-se um
questiondrio (Apéndice C), que contemplava questdes referentes ao perfil da
gestante, condi¢des socioecondmicas e de habitagdo. Foram também averiguados
antecedentes de doencas pessoais, antecedentes ginecoldgicos e obstétricos,
dados sobre a gestagdo atual, habitos como tabagismo e etilismo, exames
laboratoriais e ultrassonograficos realizados durante a gestagdo, caracterizagao do
pré-natal e ainda antecedentes de doencas familiares. Além disso, verificaram-se
o tipo de parto, o sexo, os dados antropométricos do recém-nascido e o peso das
placentas.

A data de nascimento da puérpera foi obtida por meio de documentagdo
ou por informagdo propria. As medidas antropométricas (altura e peso no pos-
parto imediato) foram aferidas nas primeiras seis horas apos o parto normal e nas
primeiras 12 horas apds o parto cirrgico, respeitando-se as condigdes clinicas
maternas.

Fatores intercorrentes durante a gestacdo, como hipertensdo prévia,

doenca hipertensiva especifica da gestacio (DHEG), pré-eclampsia, eclampsia,
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diabetes (anterior a gestacdo), diabetes gestacional, infec¢do urinaria, fluxo
vaginal, parasitoses intestinais, isoimunizac¢do, doencas graves (nefropatia,
cardiopatia, pneumopatia e colagenoses) e doencgas obstétricas (hemorragias,
amniorrexe prematura e ameaga de parto prematuro), foram verificados no cartao
da gestante, no prontuario ou diretamente informadas pelas puérperas. Foram
analisados os exames laboratoriais e ultrassonograficos realizados durante o pré-
natal, e feitas as correlagdes clinicas pertinentes.

Em relacao ao peso, foi considerado como peso pré-gestacional o peso da
puérpera antes da gestagdo, por informacdo propria ou aceito como padrdo
quando aferido no primeiro trimestre de gravidez. O peso ao final da gestacao foi
o peso informado pela gestante e, em alguns, casos aferidos no Hospital antes do
parto. Nao foram registradas informacdes acerca do peso materno aferido além
de duas semanas antes do parto. O peso apos o parto foi aferido por pediatra, em
balanga eletronica, com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100 g. As
puérperas estavam usando roupas leves e sem calcados. O ganho de peso
gestacional foi calculado pela diferenca entre o peso materno no final da gestagao
€ 0 peso pré-gestacional.

A estatura foi aferida utilizando-se antropdmetro fixo de parede, com
amplitude de 2,0 m e divisdes em cm e subdivisdes em mm. As puérperas eram
mantidas eretas, com calcanhares, nadegas, costas e cabecas encostadas na
parede e olhando na linha do horizonte.

A partir das medidas antropométricas (estatura e peso pre-gestacional
materno), foi calculado o IMC (indice de massa corporal) pré-gestacional,
determinado pela relacdo do peso em quilogramas (kg) pelo quadrado da estatura
em metros (m). Em seguida, as puérperas foram classificadas de acordo com o
Institute of Medicine — IOM (1990) em gestantes de baixo peso, quando o IMC
estava abaixo de 19,8, em gestantes de peso normal quando o IMC estava entre
19,8 e 26, em gestantes com sobrepeso quando o IMC estava entre 26,1 e 29,0
em obesas quando o IMC era superior a 29.

Para a caracterizagdo da atencdo pré-natal, foi registrado o numero de

consultas realizadas durante o pré-natal e o més de seu inicio confirmado pelas
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puérperas e, ou, pelo cartdo. Como critério de adequacao do atendimento, foi
utilizado o indicador desenvolvido por Kessner (1973) e adaptado por Takeda
(1993), segundo Zambonato et al. (2004), que combina o numero de consultas no
pré-natal e o periodo de seu inicio. Assim, quando a puérpera fez cinco ou mais
consultas no pré-natal e a primeira consulta aconteceu até o quarto més, o
atendimento foi considerado adequado. Quando a puérpera realizou menos de
quatro consultas e iniciou o pré-natal apos o sétimo més de gestagdo, o seu
atendimento foi categorizado como inadequado. Os demais casos foram
classificados como intermediarios.

Outros dados utilizados para avaliar a qualidade da atengdo pré-natal
foram afericdo da pressdo arterial em todas as consultas, prescrigdo de
suplementos de ferro e avaliacao da situagdo da vacinagdo antitetanica durante a
realizacao do pré-natal.

Para a determinacao da data provavel do parto (DPP), utilizou-se a Regra
de Naegelle, segundo a Organizacdo Mundial da Saude — OMS (1995), somando-
se sete dias ao primeiro dia do ultimo periodo menstrual, e, a data obtida,
acrescentando-se nove meses. Para que a DPP fosse calculada pela Regra de
Naegelle, era necessario que a puérpera informasse corretamente a data da ultima
menstruacao (DUM).

O peso ao nascer foi aferido logo apds o nascimento ou até seis horas
depois, em balanca eletronica, digital, com capacidade de 15 kg e divisdo de
10 g, do tipo pesa-bebeé, com o RN despido. Fez-se o registro em gramas. Como
critério de peso ao nascer, foi usado como referéncia os da OMS (1995), que
consideram como recém-nascidos de peso normal aqueles que pesaram entre
3.000 e 4.000 g; de peso insuficiente aqueles que pesaram entre 2.500 e 3.000; de
baixo peso aqueles que nasceram com menos de 2.500 g; de muito baixo peso
aqueles que pesaram menos de 1.500 g; de muito, muito baixo peso os que
nasceram com menos de 1.000 g; e macrossOmicos 0s que pesaram acima de
4.000 g.

O comprimento ao nascer foi medido ao nascimento ou até seis horas

apds, com antropometro fixo de mesa, com amplitude de 1,2 m e subdivisdes de
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0,1 cm, com o RN em decubito dorsal e pernas unidas, estendidas e em contato
com a mesa de exame, aferido do cranio ao calcaneo. Em alguns casos, quando o
bebé estava na incubadora, o comprimento foi aferido por meio de fita métrica
nao extensivel. O registro foi feito em centimetros.

O perimetro cefalico foi aferido imediatamente apds o nascimento ou até
6 a 12 horas depois. Em poucos casos, houve necessidade de confirmacao 24 a
48 horas depois, devido a acomodag¢ao dos ossos do cranio. Foi utilizada fita
métrica inextensivel, colocada em torno da cabega, apoiando na proeminéncia
occipital do cranio e posicionando-se ligeiramente acima dos sulcos supra-
orbitarios. Em caso de bossa serossangiiinea, evitou-se tocar a fita sobre a regido
do edema.

O perimetro toracico foi medido por meio de fita métrica inextensivel ao
nivel dos mamilos em torno do térax, e o perimetro braquial foi medido por meio
de fita métrica inextensivel em torno do braco, no ponto médio entre o acromio e
o olecrano.

Para a estimativa da idade gestacional, foi utilizada a informacao obtida
da mae sobre a data da ultima menstruacdo, quando as maes afirmavam com
certeza, ¢ confirmada, quando possivel, pelo ultra-som realizado antes de 20
semanas de gestacdo e pelo exame do recém-nascido mediante o método
proposto por Capurro et al. (1978) ou pelo método de New Ballard (BALLARD
et al., 1991), quando o recém-nascido tinha menos de 30 semanas, respeitando-se
as limitacoes desses métodos.

Para a classificacdo dos RN segundo a idade gestacional, foi adotada a
definicdo atualmente mais aceita, que considera como recém-nascido a termo
aquele cujo nascimento ocorreu entre 37 semanas completas e 41 semanas e 6
dias, inclusive; ou 259 a 293 dias, inclusive; como prematuros ou pré-termos
aqueles que nasceram com menos de 37 semanas de gestacdo; € como poOs-
maturos ou pos-termos aqueles que nasceram com 42 semanas ou mais (OMS,
1995).

Para a avaliagdo da adequagdo do peso ao nascer para a idade

gestacional, neste estudo foi utilizada a curva de crescimento intra-uterino do

102



CLAP (Centro Latino-Americano de Perinatologia), desenvolvida por Margotto
(1992). Desta forma, os recém-nascidos foram classificados como GIG (Grande
para Idade Gestacional), quando o peso estava acima do percentil 90 para idade
gestacional; em AIG (Adequado para a Idade Gestacional) quando o peso estava
entre o percentil 10 e o 90 para a idade gestacional; e como PIG (Pequeno para
Idade Gestacional), quando o peso estava abaixo do percentil 10 para a idade
gestacional.

O termo PIG tem sido largamente utilizado como sinénimo de
crescimento intra-uterino restrito (CIUR), embora se reconheca que este termo
indique apenas que o feto ou RN esta abaixo de uma medida de referéncia de
peso para determinada idade gestacional, enquanto o termo CIUR traduz a
existéncia de um processo patologico capaz de modificar o crescimento fetal e
promover anormalidades importantes como hipoglicemia e hipotermia
(ZUGAIB; VAZ, 2002). Porém, devido a dificuldades de métodos propedéuticos
que permitissem esta diferenciagdo, também neste estudo o termo PIG foi
utilizado como sinénimo de CIUR, ou seja, assumiu-se que o RN PIG tenha
sofrido algum tipo de restri¢cao ao seu crescimento.

O Indice de Rohrer ¢ utilizado para avaliar a relagdio entre o peso e o
comprimento do recém-nascido (FALCAO, 2000), sendo calculado dividindo-se
o peso do RN (em g) pelo cubo do comprimento do RN (em ¢cm) e multiplicando-
se o resultado por 100. Este indice expressa a propor¢ao de massa corporal (peso)
em relagdo ao comprimento, avaliando a sua adequagdo em relagdo ao
comprimento do recém-nascido e variando com a idade gestacional, sendo
considerado o calculo mais fidedigno para demonstrar a desnutri¢ao intra-uterina
(FALCAO, 2000).

A placenta foi pesada logo apds a expulsdo (ou dequitacdo) em uma
balanca eletronica digital do tipo pesa-bebé, com capacidade de 1 kg e
sensibilidade de 10 g. O corddo e as membranas, assim como o sangue fetal
contido nos grandes vasos coriais € no espago interviloso, foram incluidos no
peso da placenta. O cordao umbilical foi clampeado logo apos o nascimento. O

método descrito foi utilizado por Margotto (1992), para a confec¢do da curva de
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peso placentario do CLAP, utilizada neste estudo. Com este método, foi possivel
comparar os resultados deste estudo com os obtidos pelo referido autor.

O indice placentario foi obtido dividindo-se o peso da placenta pelo peso
do RN (ambos em grama). Este indice ajuda a avaliar a funcdo placentaria.
Estudos ja& constataram a existéncia de placentas de menor peso e menor
didmetro em recém-nascidos PIG (OLIVEIRA et al., 2002).

Os dados foram digitados utilizando-se o programa Epi-Info, versao 6.04
(DEAN, 1994). Utilizaram-se testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov
para verificar o tipo de distribuicdo das varidveis analisadas. Os dados foram
digitados utilizando-se o programa Epi-Info, versao 6.04 (DEAN, 1994). Foram
utilizados testes de normalidade (Kolmogorov-Smirnov) para verificar o tipo de
distribui¢do das variaveis analisadas. Os testes paramétricos (teste t de Student) e
0s nao-parameétricos (Mann-Whitney ou Wilcoxon) foram utilizados conforme a
caracteristica das varidveis. O teste do qui-quadrado foi utilizado para identificar
a associagdo entre os fatores em estudo, considerando-se um valor p < 0,05 como
de significancia estatistica. Utilizaram-se os valores de odds-ratio brutos para

medir a for¢a de associagdo entre as variaveis.

3.3. Resultados e discussao

3.3.1. Fatores associados ao baixo peso ao nascer

Observou-se que 38,3% dos recém-nascidos possuiam peso abaixo da
média adequada, isto €, 8,9% tinham baixo peso € os demais tinham peso
insuficiente. O percentual encontrado de baixo peso ao nascer ndo diferenciou da
média nacional, que foi de 8,1%, segundo dados do Ministério da Sautde
(BRASIL, 2002). Observou-se também que 2,8% de recém-natos estavam com
peso excessivo. Embora a maioria dos recém-nascidos (61,6%) apresentasse peso
favoravel, constatou-se grande diferen¢a desse indicador quando comparado com

o de paises como a Suécia, em torno de 88,8%, segundo Puffer e Serrano (1988).
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A macrossomia foi um evento menos comum e em nenhum dos casos desta
pesquisa esta associado a anormalidades do recém-nato e sua mae.

Em relagdo ao sexo, 49,8% dos recém-nascidos eram do sexo masculino
e 50,2% do sexo feminino. Neste estudo, ndo foi encontrada associa¢ao entre o
baixo peso ao nascer € o sexo feminino. Entretanto, na metanalise realizada por
Kramer (1987), foi observada associagdo estatisticamente significante entre estas
variaveis.

Quanto ao tipo de parto, 59% nasceram de parto normal e 41% de parto
cesariano. Também nao se observou associagdo entre o parto cesariano € o baixo
peso ao nascer descrito por alguns autores, como Pursley e Cloherty (2000), que
relatam que isso ocorre em gestacoes de alto risco, nas quais o concepto
geralmente apresenta menor peso e a indicagdo de parto cirdrgico € mais
freqliente.

A maioria dos recém-nascidos deste estudo foi a termo (88,8%) e, no
caso dos prematuros, todos apresentaram baixo peso ao nascer. A classificagdo
da adequagdo do peso ao nascer em relagdo a idade gestacional foi fator de
importancia neste estudo, pois permitiu o diagndstico dos casos de crescimento
intra-uterino restrito (PIG). Encontraram-se 14% de PIG (34 RN), 5,4% de GIG
(13 RN) e 80,6% de AIG (195 RN). Dessa forma, constatou-se uma propor¢ao
significativa de PIG ou RN que sofreram restricdo no seu crescimento intra-
uterino, havendo uma leve predominincia de BPN neste grupo (PIG) quando
comparado ao grupo dos prematuros. Foram constatados 11 casos de recém-
nascidos prematuros (45,8% dos recém-natos de baixo peso) e 13 casos de
recém-nascidos PIG a termo ou com restrigdo do crescimento intra-uterino
(54,1% dos casos dos RN de baixo peso). Em dois casos, os recém-natos eram
simultaneamente prematuros e PIG.

Este fato traduz a realidade de saude dessa populacdo, uma vez que,
segundo Castro (1995), nos paises subdesenvolvidos, predominam os recém-
nascidos PIG a termo em relagcdo aos recém-nascidos prematuros na categoria de
baixo peso ao nascer. Essa ocorréncia estd associada as piores condigoes

socioecondmicas desses paises. Esta realidade também foi observada neste
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estudo, pois a maioria da populagdo de puérperas possuia baixa escolaridade e
baixa renda.

A diferenciagdo entre prematuros e PIG ¢ importante, uma vez que ¢ um
engano relativamente comum pensar que o baixo peso ao nascer € um evento
unico, considerando que os recém-natos que nasceram de baixo peso podem ter
tido menor durag¢do de gestacdo (prematuridade) ou podem ter sofrido restri¢do
de crescimento intra-uterino (PIG), e que ainda pode haver casos em que ambas
as situagdes ocorram simultaneamente. Para que essa distingdo seja feita, €
necessario, portanto, que se faca a correta avaliacdo da idade gestacional dos
recém-nascidos, fator rigorosamente avaliado nesta pesquisa. Costa e Gotlieb
(1998) advertem que os estudos que utilizam dados oriundos das declaragdes de
nascidos vivos, apesar do grande tamanho amostral, ttm como limitagdo o fato
de estas declaragdes trazerem informagdo sobre a duracdo da gestacdo em
intervalos predeterminados, impedindo o diagnostico dos nascidos vivos
considerados como pequenos para a idade gestacional (PIG), definidos como
aqueles apresentando peso ao nascer inferior ao percentil 10, para a respectiva
idade gestacional.

Neste estudo, porém, todos os recém-nascidos tiveram sua idade
gestacional rigorosamente avaliada, sendo diferenciados dois tipos de nascidos
vivos com baixo peso: os prematuros e aqueles a termo, que sofreram restrigao
do crescimento intra-uterino ou PIG, apresentando um mesmo efeito para
diferentes origens. A Tabela 1 sumariza as principais caracteristicas dos recém-
nascidos avaliados neste estudo.

Os fatores associados ao baixo peso ao nascer em Vigosa-MG foram: o
ganho ponderal materno abaixo do recomendado durante a gestagao (p < 0,01), o
menor numero de consultas durante o pré-natal (p < 0,01), a menor duracao da
gestacdo (p < 0,05), o menor peso da placenta (p < 0,05), a menor renda per
capita (p < 0,05), a baixa escolaridade (p < 0,05), os menores indices ponderais
(p < 0,01) e os menores indices placentarios (p < 0,01). A Tabela 2 sumariza

estes resultados.
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Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos recém-nascidos de gestantes atendidas pelo
SUS no Hospital Sao Sebastido, no municipio de Vigosa-MG, de ou-
tubro de 2005 a marco de 2006

Variaveis n %
Peso ao nascer
<2.500¢g 22 9
2.500a3.000 g 68 28
3.000 2 4.000 g 147 60
>4.000¢g 7 3
Indice gestacional
< 37 semanas 13 5
Entre 37 € 41 semanas ¢ 6 dias 215 88,8
> 42 semanas 15 6,2

Adequacao do peso para idade gestacional

PIG 34 14

AIG 195 80,6

GIG 13 5,4
indice ponderal

<0,26 84 34,6

Entre 2,6 ¢ 3 141 57,6

>3 19 7,8
[ndice placentario

<0,2 44 18,8

>0.2 190 81,2
Tipo de parto

Normal 144 59

Cesariana 100 41
Sexo

Masculino 121 49,8

Feminino 123 50,2
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Tabela 2 — Fatores associados ao baixo peso de recém-nascidos de gestantes
atendidas pelo SUS no Hospital Sao Sebastido, no municipio de Vi-
¢osa-MG, de outubro de 2005 a margo de 2006

o Peso do RN
Variaveis p
<2.500¢g >2.500¢g

Idade (anos) 27,31 24,87 0,32
Altura (m) 1,57 1,59 0,60
Ganho ponderal materno (kg) 9,70 12,95 <0,01*
IMC pré-gestacional 21,73 22,08 0,62
indice ponderal 2,39 2,65 <0,01%*
Numero de consultas 4,04 5,93 <0,01%*
Escolaridade 5,09 6,70 <0,05*
Idade gestacional (semanas) 36,19 39,98 <0,05*
Idade gestacional (dias) 253,33 79,97 <0,05*
Placenta (g) 454,06 7,14 <0,05%*
ndice placentario 0,21 0,18 <0,01*
Hb (g%) 12,04 11,81 0,32
Cigarros/dia 2,13 1,26 0,60
Renda per capita (reais) 86,13 120,99 <0,05%
Peso pré-gestacional 55,02 56,36 0,60
Paridade 2,18 2,13 0,42

* Significativo pelo teste t de Student.
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Em relacdo ao ganho ponderal durante a gravidez, estudos demonstram
que a gestacdo condiciona um aumento das necessidades nutricionais, tanto para
atender as demandas da futura mae como também as do feto, j& que a sua unica
fonte de nutrientes ¢ constituida pelas reservas nutricionais e pela ingestao
alimentar da mae, justificando a importancia do adequado estado nutricional
materno durante a gravidez (WILLIAMS et al., 1982; ACCIOLY et al., 2004).

Em relagdo a renda e escolaridade, houve associacdo estatisticamente
significante entre baixa renda e baixa escolaridade e o baixo peso ao nascer. Os
estudos de Camifia (2005) e Zambonato et al. (2004) referem-se a essa situagao,
confirmando o impacto negativo desses fatores no peso de nascimento.

Quanto a idade gestacional, também houve associagdo estatisticamente
significante entre a menor duracdo da gestacdo e os menores pesos de
nascimento, o que esta de acordo com outros estudos (KRAMER, 1987;
MARGOTTO, 1992).

Em relagdo ao numero de consultas de pré-natal, este estudo esta de
acordo com os estudos de Halpern et al. (1998), em Pelotas-RS, que observaram
maior incidéncia de baixo peso ao nascer entre as gestantes que realizaram
menos consultas no pré-natal.

Em relagdo ao peso e ao indice placentario, observou-se associagdo
estatisticamente significante entre os menores pesos de placenta e indices
placentarios e o baixo peso ao nascer, o que também foi observado em estudos de
Margotto (1992) e Nummy (1972).

Observou-se a ocorréncia de menores indices ponderais no grupo dos
recém-natos de baixo peso, o que estd de acordo com a literatura, uma vez que
este indice ¢ utilizado para verificar o estado nutricional dos recém-nascidos
(FALCAO, 2000). Segundo Bittar (1998), o indice ponderal nos recém-natos a
termo menor que 2,2 pode indicar CIUR, e maior que 3 indica ganho excessivo
de peso. A ocorréncia de menores indices ponderais neste estudo estd de acordo
com os resultados de Uchimura et al. (2001), em Maringa-PR, que encontraram

indice ponderal menor que 2,51 entre as criangas com baixo peso ao nascer num
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percentual de 76,5%. Entre as de peso insuficiente, o percentual de indice
ponderal menor que 2,51 foi de 53,7% e entre as de peso adequado, de 18,3%.

Observou-se que as puérperas provenientes da zona rural tinham 3,73
vezes mais chance de terem recém-natos de baixo peso do que as gestantes
oriundas da zona urbana (IC:1,34-10,69). Isto pode ser devido ao fato de grande
parte das gestantes provenientes da area rural serem lavradoras, em torno de
15%, e o trabalho arduo ¢ associado ao menor peso de nascimento, segundo
Kramer (1987). Portanto, neste aspecto, o resultado deste estudo estd de acordo
com a literatura consultada.

Observou-se também que as puérperas com renda per capita menor que
R$ 100,00, ou seja, menor que 1/3 do salario minimo vigente no periodo da
coleta de dados, tiveram 4,35 vezes mais chance de darem a luz a um recém-nato
de baixo peso (IC:1,43-14,15), o que esta de acordo com estudo de Zambonato et
al. (2004), que relacionam fatores como baixa renda familiar, baixo nivel
educacional, condig¢des precarias de moradia, classe social e tipo de ocupagdo,
ou seja, a baixa condi¢do socioecondmica a ocorréncia de desfecho indesejavel
na gestagao .

Observou-se que criangas filhas de puérperas que realizaram menos de
seis consultas durante o pré-natal tiveram 7,87 vezes mais chance de ter baixo
peso ao nascer (I1C:2,56-25,79). Victora et al. (1996) informam que gestantes que
freqlientam servigos de cuidado pré-natal apresentam menos doengas e seus
filhos apresentam melhor crescimento intra-uterino e menor mortalidade
perinatal e infantil.

Observou-se que gestantes com historia de baixo peso em gestacdes
anteriores tiveram 4,47 vezes mais chance de gerar crianga de baixo peso
(IC:1,44-13,57). Barros et al. (1985) consideram a ocorréncia de baixo peso em
gestagdes anteriores como fator de risco para desfecho desfavoravel na gestacdo
atual. Este fato pode ser devido a uma tendéncia inata (genética) para o baixo
peso ou a permanéncia de fatores de risco para nascimento de crianga com baixo

peso ao longo de gestacdes consecutivas.
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Observou-se que um RN de baixo peso tem 7,12 vezes mais chance de
ter indice ponderal menor que 2,6 do que um RN de peso normal (IC:2,13-
26,25). Este fato ¢ biologicamente factivel, uma vez que o indice ponderal ¢ um
importante indicador da nutri¢do do recém-nato (FALCAO, 2000). Logo, em RN
de baixo peso, espera-se encontrar menor indice ponderal, como observado em
estudos como o de Uchimura et al. (2001).

Um aspecto relevante deste estudo foi a associa¢do entre o baixo peso e
anormalidades no pos-parto, revelando uma chance 8,91 vezes maior de um RN
de baixo peso apresentar anormalidades no pos-parto imediato (1C:2,94-27,06)
do que um RN de peso normal, o que estd de acordo com Pursley e Cloherty
(2000), que apontam o baixo peso ao nascer como fator prognostico no periodo
neonatal imediato.

Dessa forma, os resultados deste estudo foram bastante consistentes com
os da literatura, segundo autores como Kramer (1987), Nobrega et al. (1989) e
Margotto (1992), uma vez que varidveis como idade gestacional, ganho ponderal,
numero de consultas durante o pré-natal, renda e escolaridade, classicamente
descritas como determinantes do peso ao nascer, foram aqui também
identificadas como associadas ao baixo peso ao nascer. Todavia, fatores
classicamente descritos como associados ao baixo peso ao nascer por esses €
outros autores, como tabagismo, etilismo e uso de drogas ilicitas, ndo foram
observados neste estudo.

Também ndo se observou associagdo entre doencas da gestante, como
diabetes, hipertensdo, infeccdo urindria e outras, descritas como associadas ao
baixo peso ao nascer por diversos autores, como Neme e Pinto e Silva (2005),
Kramer (1987) e Barros et al. (1985).

Na Tabela 3, estao sumarizados os dados do calculo das odds-ratio entre
varidveis categdricas maternas € o baixo peso ao nascer e assinalados com *

quando foram de significancia estatistica.
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Tabela 3 — Calculo das odds-ratio entre variaveis categdricas maternas ¢ o baixo
peso ao nascer (BPN) de gestantes atendidas pelo SUS no Hospital
Sao Sebastido, no municipio de Vicosa-MG, de outubro de 2005 a

marco de 2006
Variaveis O?ﬁ_iag%gg};N) Intervalo de confianga

Idade materna < 25 anos 0,86 [0,33 —2,27]
Cor da mée (ndo branca) 1,66 [0,62 —4,56]
Altura materna < 1,50 1,99 [0,41 —8,31]
Peso pré-gestacional materno < 55 kg 1,57 [0,55—4,51]
Estado nutricional materno (desnutrido) 0,99 [0,26 —3,47]
IMC pré-gestacional materno < 21,4 1,49 [0,50 —4,48]
Ganho ponderal na gestagdo < 12 kg 1,49 [0,50 — 4,48]
indice placentario < 0,15 0,93 [0,28 — 3,26]
Sexo Pdo RN 0,67 [0,25 -1,77]
Indice ponderal < 2,6 7,12 [2,13 —26,25]*
Doenga do RN (positiva) 8,91 [2,94 — 27,06]*
Escolaridade materna < 6 anos 1,86 [0,70 — 5,00]
Renda per capita <R$100,00 4,35 [1,43 —14,15]*
Gravidez ndo planejada 1,18 [0,45—-3,11]
Auséncia de pré-natal 1,13 [0,00 — 9,64]
Pré-natal < 6 consultas 7,87 [2,56 —25,79]*
Paridade < 2 partos 2,27 [0,63 — 8,88]
Tabagismo 1,39 [0,36 — 4,84]
Etilismo 1,11 [0,00 — 5,63]
Doengas durante a gravidez 1,76 [0,87 —3,96]
Hospitalizagdo durante gravidez 3,16 [0,89 —10,64]
Hb (méde) <11 g% 0,43 [0,07 —2,08]
Anemia 0,44 [0,07 —2,75]
Infecgdo do trato urinario 0,75 [0,16 —2,97]
Fluxo vaginal 0,36 [0,20 — 2,76]
DHEG 2,61 [0,74 — 8,79]
Hipertensdo prévia 5,05 [0—-77,75]
Cirurgia ginecoldgica anterior 0,55 [0,15—1,83]
Evento obstétrico adverso anterior 2,33 [0,79 — 6,72]
Baixo peso em gestacdo anterior 4,47 [1,44 —13,57]*
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3.3.2. Fatores associados ao peso insuficiente ao nascer

Quando se avaliaram os recém-natos com peso insuficiente ao nascer
(acima de 2.500 g e menores de 3.000 g, ou seja, de 2.501 a 2.999 g), segundo a
OMS (1995), encontraram-se diferencas estatisticamente significantes entre
menor altura materna (p < 0,05), menor peso materno (p < 0,05), menor indice
ponderal (p < 0,05), menor peso placentario (p < 0,01) e menor idade gestacional
(p < 0,05), conforme a Tabela 4. Esses resultados sao bastante semelhantes aos
encontrados para o grupo dos RN de baixo peso, e € provavel que tenha havido
sobreposicao de fatores. Ressalta-se que a participagdo dos RN prematuros foi
muito pequena nesta categoria, ou seja, apenas dois RN prematuros tiveram peso
insuficiente ao nascer. Assim, no caso dos recém-natos de peso insuficiente, os
fatores associados a restrigdo do crescimento intra-uterino tiveram maior
importancia relativa, devido a maior participagdo dos RN PIG neste grupo
(Tabela 4). Esta afirmagdo pode ser verificada quando se observa a associagao
entre a ocorréncia de nascimento de crianca com peso insuficiente € uma
gestacdo em que houve restricdo do crescimento intra-uterino (Tabela 5).

Observou-se associagdo entre a baixa estatura materna € o peso
insuficiente. Accioly et al. (2004) informam que a baixa estatura materna esta
associada a menores peso no nascimento. O mesmo foi verdadeiro para o menor
peso materno pré-gestacional, também associado a menores pesos no nascimento,
segundo Halpern et al. (1998).

Observou-se associacdo estatisticamente significante entre os menores
indices ponderais e peso insuficiente dos RN (Tabela 5). Uchimura et al. (2001)
encontraram um percentual de 53,7% de criangas com peso insuficiente e indice
ponderal menor que 2,51% comparado com o de 18,3% de criangas com indice
ponderal < 2,51 entre as criangas com peso de nascimento adequado.

Um RN de peso insuficiente tem 3,56 vezes mais chance de ter placenta
com peso inferior a 595 g (IC:1,82-7,04) do que os demais recém-nascidos.
Kramer (1987) e Margotto (1992) também encontraram associacao entre menores

pesos placentarios e menores pesos de nascimento.
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Tabela 4 — Diferengas de médias de peso ao nascer de criancas de gestantes
atendidas pelo SUS no Hospital Sdo Sebastido, no municipio de Vi-
¢osa-MG@G, de outubro de 2005 a margo de 2006

Peso do RN
Variaveis p
2.501a2999 ¢ <3.000 g
Idade (anos) 25,77 24,83 0,10
Altura (m) 1,58 1,60 <0,05*
G ponderal (kg) 12,23 12,94 0,44
IMC pré-gestacional 21,57 22,23 0,30
Indice ponderal 2,58 2,65 <0,05
N.° de consultas no pré-natal 5,82 5,74 0,71
Escolaridade 6,73 6,49 0,625
Idade gestacional (semanas) 39,50 39,71 <0,05*
Placenta (g) 531,87 621,07 <0,01%*
Indice placentario 0,178 0,18 0,133
Hb (g%) 11,91 11,80 0,694
Cigarros/dia 1,50 1,28 0,42
Renda per capita (reais) 113,82 119,39 0,866
Peso pré-gestacional 53,64 57,25 <0,05*
Paridade 2,32 2,06 0,673
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Tabela 5 — Calculo das odds-ratio entre as variaveis categoricas maternas € o
peso insuficiente ao nascer de gestantes atendidas pelo SUS no
Hospital Sdo Sebastido, no municipio de Vigosa-MG, de outubro de
2005 a margo de 2006

Odds-ratio (peso insuficiente)

Intervalo de

Variavels PN entre 2.500 € 3.000 g confianca
Idade <25 anos 0,71 [0,39 — 1,30]
Cor ndo branca 1,31 [0,72 —2,42]
Altura < 1,50 m 1,68 [0,60 — 4,66]
Peso pré-gestacional < 55 kg 1,67 [1,90 —3,12]*
IMC pré-gestacional < 21,4 1,01 [0,54 —1,87]
Ganho ponderal < 12 kg 0,88 [0,47 — 1,64]
Placenta <595 g 3,56 [1,82 —7,04]*
Indice placentario < 0,15 0,75 [0,39 — 1,46]
Idade gestacional < 40 semanas 1,58 [0,86 —2,92]
Idade gestacional < 37 semanas 0,46 [0,07 —2,32]
CIUR (PIG) 5,69 [2,47 —13,23]*
Sexo ¢ 2,30 [1,23 —4,31]*
Indice ponderal < 2,6 1,52 [0,83 —2,80]
Doenga do RN 1,01 [0,36 —2,74]
Escolaridade < 6 anos 1,21 [0,66 —2,22]
Renda <R$ 100,00 0,86 [0,47 —1,57]
Planejamento gravidez (ausente) 1,85 [1,00 —3,44]*
Pré-natal (ausente) 1,77 [0,40 — 7,48]
Consultas no pré-natal < 6 0,96 [0,51 —1,82]
Paridade <2 0,98 [0,47 —2,06]
Tabagismo 1,37 [0,60 —3,13]
Etilismo 1,72 [0,61 —4,77]
Doenga gravidez 1,07 [0,54 —2,16]
Hospitalizag@o durante a gestagdo 0,62 [0,19 — 1,85]
Hb <11 g% 0,95 [0,41 —2,17]
Anemia 1,08 [0,48 —2,45]
ITU & 1,73 [0,78 —3,82]
Fluxo vaginal © 0,95 [0,34 — 2,58]
DHEG 1,09 [0,41 —2,87]
Hipertensdo prévia 1,29 [0,00 — 18,86]
Cirurgia ginecoldgica anterior 1,00 (0,51 —-1,97]
Evento obstétrico adverso anterior 1,43 [0,67 — 3,06]
Baixo peso anterior 1,04 [0,39 — 2,68]
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A chance de um recém-nascido do sexo feminino nascer com peso
insuficiente foi 2,30 vezes maior do que a de um RN do sexo masculino
(IC:1,23-4,31). Este resultado ¢ consistente com o estudo de Kramer (1987), que
relata que os RN do sexo feminino em geral pesam menos do que os do sexo
masculino.

Os recém-natos cujas maes nao planejaram a gravidez tiveram 1,85 vez
mais chance de apresentarem peso insuficiente (IC:1,00-3,44), o que reforca a
importancia de fatores potencialmente modificaveis por agdes preventivas neste
grupo, o que esta de acordo com o estudo de Oliveira et al. (2002).

A Tabela 5 sumariza os calculos das odds-ratio entre as varidveis

categoricas maternas e o peso insuficiente ao nascer em Vigosa-MG.

3.4. Conclusao

Os dados deste trabalho permitiram concluir que os fatores que se
associaram ao baixo peso ao nascer em Vicosa-MG, foram:
- procedéncia rural das gestantes;
- baixa renda e escolaridade das gestantes;
- ganho ponderal abaixo do recomendado;
- menor nimero de consultas durante o pré-natal;
- historia de baixo peso ao nascer em gestagdes anteriores;
- baixo peso das placentas;
- menor idade gestacional;
Em relacdo ao peso insuficiente, os fatores determinantes foram:
- baixa estatura materna;
- baixo peso materno;
- baixo indice ponderal;
- baixo peso placentario;
- menor idade gestacional;
- sexo feminino; e

- gravidez ndo planejada.
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4. A IMPORTANCIA DA PLACENTA NO DESENVOLVIMENTO
FETAL: UM ESTUDO NO MUNICIPIO DE VICOSA-MG

Resumo: O objetivo deste estudo, de corte transversal, realizado com 244
puérperas, seus recém-nascidos (RN), e respectivas placentas, atendidas pelo
SUS em Vigosa-MG, consistiu em avaliar o peso das placentas e o indice
placentéario, bem como estabelecer correlagdo com o peso ao nascer em Vigosa-
MG. As informagdes foram obtidas mediante entrevista contemplando
informagdes sociodemograficas e epidemiologicas, com as puérperas ou seus
responsaveis, durante o periodo de outubro de 2005 a marco de 2006. Foram
verificados tipo de parto, sexo dos RN, dados antropométricos da puérpera e do
RN e peso das placentas. As puérperas foram classificadas, de acordo com o
indice de massa corporal (IMC) pré-gestacional em gestantes de baixo peso, peso
normal, com sobrepeso e com obesidade. Os RN foram classificados segundo o
peso ao nascer, como de peso normal, peso insuficiente, baixo peso e
macrossomico. Quanto a idade gestacional, os RN foram classificados como a
termo, prematuros e pos-maturos. Em relacao a adequagao do peso para a idade
gestacional, foram classificados como GIG (Grande para Idade Gestacional),
AIG (Adequado para a Idade Gestacional) e PIG (Pequeno para Idade
Gestacional). Utilizou-se o indice ponderal ou de Rohrer para avaliar a relagdo
entre o peso € o comprimento do recém-nascido. A placenta foi pesada com
corddo e membranas, segundo método descrito por Margotto (1992), e calculou-
se o indice placentario (relagdo peso placentario/peso fetal). Os maiores pesos da
placenta estavam associados aos maiores pesos do recém-nascido. Os indices
placentarios dos prematuros foram relativamente maiores do que os indices
placentarios dos recém-natos a termo, isso em razdo da velocidade de
crescimento da placenta ser maior na fase inicial da gestacao, declinando com a
evolugdo da gravidez. No caso dos RN PIG, o encontro de menores pesos
placentarios em relagdo aos pesos placentarios dos recém-nascidos AIG e GIG
sugere que a insuficiéncia placentaria pode ser fator determinante na restrigao do
crescimento intra-uterino. Constatou-se que o exame da placenta fornece grande

120



auxilio na investigacdo da morbidade e mortalidade relacionadas ao bindémio
mae-filho. Assim, dados relativamente faceis de serem obtidos, como o peso da
placenta e o indice placentdrio, podem ajudar a elucidar muitos dos eventos
ocorridos durante a gestacao.

Palavras-chave: Crescimento intra-uterino, indice placentario, placenta.

Abstract: The objective of this cross-sectional study was to determine the factors
associated with low weight at birth (LWB) and underweight at birth in NB
infants of gestational women attended by the national health system SUS in
Vicosa-MG, Brazil. Thus, 244 SUS-attended puerperium women were
interviewed and monitored along with their newborn infants (NB) and respective
placentas. The information drawn from the interviews included socio-
demographical and epidemiological data provided by the puerperium women or
their representatives from October2005 to March 2006. Type of delivery, sex of
NB, anthropometrical data of puerperium woman and NB, as well as placenta
weight were verified. The puerperium women were classified according to
pregestational Body Mass Index (BMI) as low weight, normal weight,
overweight and obese. The NB infants were classified according to weight at
birth, as of normal weight, underweight, low weight and macrosomical. As to
gestational age, the NB infants were classified as of term, preterm or post term.
As to weight adequation to gestational age, they were classified as BGA (Big for
gestational age), AGA (Adequate for Gestational Age) and SGA (Small for
gestational age). The Rohrer index was used to evaluate NB’s weight/ length
ratio. The placenta, umbilical cord and membranes were weighed and the
placenta index was calculated (placenta weight/fetal weight ratio). It was
confirmed that the puerperium women from the rural zone had 3.73 times more
chance to give birth to low weight newborn infants. Puerperium women with per
capita income lower than 1/3 of the minimum wage during data collection had
4.35 times more chance of giving birth to low weight NB infants. Gestational
women weight gain below the recommended was associated with NB infant low
weight. Gestational women who had less than six prenatal appointments had 7.87
times more chance of giving birth to NB infants with low weight at birth; those
with low weight in previous pregnancies had 4.47 times more chance of having a
BPN in the current pregnancy. Schooling less than six years of study was
associated with low weight at birth as well as lower placenta weights and lower
gestational age. Regarding underweight, statistically significant correlations were
found between shorter maternal height, lower maternal weight, lower Rohrer
index, lower placenta weight and lower gestational age, female sex and
unplanned pregnancy. It was concluded that the factors associated with BPN
were pregnant women’s rural origin, lower income and schooling, ponderal gain
below the recommended, fewer neonatal appointments, low weight at birth in
previous gestations, lower placenta weights and lower gestational age. Regarding
underweight NB infants, a statistically significant correlation was verified with
maternal shorter height, lower maternal weight, lower Rohrer index, lower
placenta weight, lower gestational age, female sex and non-planned pregnancy.
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These factors are similar to those classically described as being associated with
low weight at birth.
Keywords: Low weight at birth, determinant factors, underweight at birth.

4.1. Introducéo

O peso ao nascer reflete as condigdes nutricionais do recém-nascido ¢ da
gestante ¢ ¢ um importante indicador de saude em estudos individuais e
populacionais. O peso de nascimento também influencia o crescimento € o
desenvolvimento da crianga e, em longo prazo, pode repercutir nas condi¢des de
vida do individuo adulto, sendo importante como indicador prognostico.

Deve-se analisar a placenta quando se estuda o nascimento, cujas
fungdes respiratoria, enddcrina, nutritiva, excretoria € imunoldgica interligam
mae e filho, sendo o centro funcional da unidade materno-fetal Assim, dados
relacionados ao peso, densidade, volume e alteracdes anatomopatologicas da
placenta podem contribuir para elucidar muitos dos eventos ocorridos durante a
gestacao.

A placenta ¢ um dos 6rgaos cuja fisiologia ainda ndo ¢ completamente
conhecida, e uma das razdes para isso ocorrer ¢ que a placenta possui uma
evolugdo limitada no tempo, com profundas modifica¢des estruturais evolutivas
que ndao podem ser qualificadas como lesdes ou alteragdes patologicas
(OLIVEIRA et al., 2002).

O exame da placenta fornece grande auxilio na investigacdo da
morbidade e mortalidade relacionadas ao bindmio mae-filho. Injarias de qualquer
natureza deixam marcas que, certamente, ficam gravadas em sua estrutura
morfoldgica, registrando dados que podem fornecer importantes informagoes,
traduzindo estados morbidos maternos e fetoplacentarios envolvidos nos
multiplos aspectos da doenca perinatal (OLIVEIRA et al., 2002; DEL NERO et
al., 2002).

O peso médio placentario ¢ de 500 g na gestagdo a termo, representando

cerca de 1/6 (um sexto) do peso do concepto (NEME, 1994). A correlagdo entre
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o peso do feto e o peso da placenta ¢ classicamente admitida. Kloosterman
(1970), citado por Bleker et al. (2006), encontrou um indice placentario médio
(relagdo peso da placenta/peso do feto) de 0,148 e valores estatisticamente mais
elevados nas primiparas do que nas multiparas, atribuindo este fato a razao da
multipara ter melhor circulagdo sangiiinea uterina do que a primipara e dai uma
melhor nutricao do feto.

Em geral, admite-se que a propor¢do entre o peso placentdrio e o peso
fetal ¢ de 1:6 (MOORE, 1990). Na placenta integra, Potter (1961) relata uma
relacdo fetoplacentdria de 1/7 (indice placentario de 14,3% ou 0,146) e, na
placenta pesada com corddo e membranas, uma relacdo fetoplacentaria de 1/6
(indice placentario de 16,7% ou 0,167).

A relacao peso médio fetal/peso médio placentario ou indice placentario
cresce no curso da gravidez, o que demonstra que os ganhos ponderais
placentarios ndo acompanham os ganhos ponderais fetais. As curvas de ganho
ponderal fetal e placentario se afastam progressivamente apos a décima sexta
semana de gestacdo, tendendo ao paralelismo nas ultimas semanas, segundo
Walker (1960), citado por Margotto (1992).

O indice placentario tem sido utilizado como padrao da funcgado
placentaria e ¢ calculado dividindo-se o peso da placenta em gramas pelo peso do
RN em gramas e multiplicando-se o resultado por 100 (NUMMY, 1972). Este
autor analisou a distribui¢do do indice placentario em gestagdes Unicas € o seu
significado clinico em relacdo a historia ginecologica e obstétrica das
parturientes, e observou que o peso ideal da placenta deve estar na faixa de 550 g
a 940g e o indice placentario entre 0,16 e 0,20. Este autor observou ainda que o
indice placentario teve um efeito altamente significativo na mortalidade
perinatal: 14% de mortalidade entre os recém-nascidos com indice placentario
entre 0,16 ¢ 0,20 e 42,86% entre os recém-nascidos com indice placentario maior
ou igual a 0,26.

Mediante o exposto, observa-se a importincia do conhecimento das
alteragdes do crescimento fetal e placentario para a adequada assisténcia aos

recém-nascidos. Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar o peso das placentas
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e o indice placentario entre as puérperas atendidas pelo SUS em Vigcosa-MG,
bem como estabelecer associagdo com o peso ao nascer de seus conceptos no

municipio.

4.2. Metodologia

Coletaram-se dados de 260 puérperas e seus recém-nascidos, que deram
entrada no Servico de Ginecologia e Obstetricia do Hospital Sdo Sebastido e que
se dispuseram voluntariamente a participar deste trabalho, representando 20% do
total de atendimentos a gestantes feitos pelo SUS na cidade de Vigosa e
microrregiao.

Desse total, foram excluidas aquelas que apresentavam uma ou mais das
condigdes a seguir: afecgdes clinicas neonatais que impedissem a avaliagdo da
idade gestacional do RN, por meio de métodos como o Capurro Somatico € o
New Ballard (CAPURRO et al., 1978; BALLARD et al., 1991); evolugao clinica
imediata que inviabilizasse ou interferisse na obten¢do das medidas propostas;
malformacdes congénitas graves; gemelaridade; sindromes genéticas, que
cursassem com baixo peso ao nascer; condi¢des placentarias que alterassem a
integridade da placenta e membranas e assim inviabilizassem a sua correta
pesagem.

Sendo assim, ndo participaram do estudo as gestantes que se
enquadravam nos critérios de exclusdo, as maes que ndo se dispuseram
voluntariamente a participar do estudo; aquelas que apresentaram intercorréncias
clinicas no periodo de pos-parto imediato, que impossibilitaram a coleta dos
dados; e ainda as puérperas menores de idade que ndo tinham condigdes legais
para participar do trabalho. A amostra assim constituida contabilizou 244
puérperas, seus recém-nascidos, € respectivas placentas.

A coleta de dados se deu apds as voluntarias assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), previamente aprovado pelo

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos na UFV (Apéndice B).
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Tratando-se de puérperas adolescentes, o consentimento foi dado em comum
acordo com os responsaveis, que também assinaram o termo.

Em seguida, realizou-se entrevista com as puérperas, utilizando-se um
questionario (Apéndice C), que contemplava questdes referentes ao perfil da
gestante, condi¢des socioecondmicas e de habitagdo. Foram também averiguados
antecedentes de doencas pessoais, antecedentes ginecoldgicos e obstétricos,
dados sobre gestagdo atual, habitos como tabagismo e etilismo, exames
laboratoriais e ultrassonograficos realizados durante a gestacao, caracterizagcao do
pré-natal e ainda antecedentes de doengas familiares. Além disso, verificaram-se
o tipo de parto, o sexo, dados antropométricos do recém-nascido e o peso das
placentas.

A placenta foi pesada logo apds a expulsio (ou dequitagdo) em uma
balanca eletronica digital, do tipo pesa-bebé, com capacidade de 15 kg e
sensibilidade de 10 g. O corddo e as membranas, assim como o sangue fetal
contido nos grandes vasos coriais € no espago interviloso, foram incluidos no
peso da placenta. O cordao umbilical foi clampeado logo apds o nascimento. O
método descrito foi utilizado por Margotto (1992) para confeccdo da curva de
peso placentario do CLAP (Centro Latino-Americano de Perinatologia), utilizada
neste estudo. Ao todo, foram pesadas 234 placentas.

Segundo o mesmo autor, ¢ muito dificil padronizar a técnica para
pesagem de placenta e os resultados sdo bastante diferentes, pois o sangue retido
nos grandes vasos coriais € espago interviloso pode causar grandes alteragdes no
peso. Utilizando-se esse método, foi possivel comparar os resultados deste estudo
com os do estudo de Margotto (1992), uma vez que a técnica de pesagem das
placentas foi também utilizada por esse autor.

O indice placentario foi obtido dividindo-se o peso da placenta pelo peso
do RN (ambos em grama) e multiplicando-se o resultado por 100.

Os dados foram digitados utilizando-se o programa Epi-Info, versdao 6.04
(DEAN, 1994). Foram utilizados testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov,
para verificar o tipo de distribuicdo das varidveis analisadas (peso da placenta e

indice placentario), e os testes paramétricos (teste t) e os testes ndo-paramétricos,
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conforme a caracteristica das varidveis. O teste do qui-quadrado foi utilizado
para identificar a associacdo entre os fatores em estudo, considerando-se um
valor p < 0,05 como de significancia estatistica. Utilizaram-se os valores de

odds-ratio brutos para medir a forga de associacdo entre as variaveis.

4.3. Resultados e discussao

Nesta casuistica, foram pesadas 234 placentas com cordao e membranas,
conforme a técnica de Margotto (1992). O peso minimo da placenta foi de 330 g
e o maximo 950 g, sendo a mediana de 595 g. O indice placentario minimo foi de
0,10, o maximo de 0,30 e a mediana foi de 0,20, conforme sumarizado na Tabela

L.

Tabela 1 — Caracterizagdo das placentas das puérperas atendidas pelo SUS no
Hospital Sao Sebastido, no municipio de Vigosa-MG, de outubro de
2005 a marc¢o de 2006

Variaveis Mediana Minimo Maximo
Peso da placenta (g) 595 330 950
Indice placentario 0,20 0,10 0,30

O peso das placentas no percentil 50 para 40 semanas de gestacao foi de
600 g no estudo de Margotto (1992), valor préximo ao encontrado para a
mediana nesta pesquisa (595 g).

Neste estudo, houve diferenga estatisticamente significante entre os
pesos das placentas (p < 0,05) e indices placentarios (p < 0,01) e o baixo peso ao

nascer, e entre os pesos placentarios e o peso insuficiente ao nascer.

126



Quando se calculou a associacao entre a ocorréncia de placenta com peso
menor que 595 g e o peso insuficiente do recém-nascido, observou-se que o risco
dessa situagcdo ocorrer foi 3,56 vezes maior do que naquele caso em que a
placenta pesou mais (intervalo de confianga: 1,82-7,04). Porém, quando
calculou-se a diferenca de médias entre os indices placentirios e o peso
insuficiente ao nascer, ndo se obteve valor estatisticamente significante .

A média do peso da placenta entre os RN PIG foi de 487,40 g, enquanto
que entre os AIG e GIG foi 623,90 g, sendo as diferencas estatisticamente
significantes (Tabela 2). Esses resultados foram semelhantes aos encontrados por

Oliveira et al. (2002).

Tabela 2 — Médias de peso da placenta (g) e do indice placentario de puérperas e
seus respectivos RN, atendidos pelo SUS no Hospital Sao Sebastido
no municipio de Vigosa-MG, no periodo de outubro de 2005 a marco

de 2006
Variaveis PIG' AIG e GIG? P
I?eso da placenta (g) 487.4 623,9 <0,01*
Indice placentario 0,184 0,186 =0,38

* Teste t de Student.

Observou-se que um RN PIG tem 6,47 vezes mais chance de apresentar
placenta de peso menor que 595 g do que os RN AIG e GIG. Falcao (2000)
informa que o peso das placentas ¢ menor nos RN PIG.

Observou-se que houve diferenga estatisticamente significante entre os
pesos placentarios de prematuros e de recém-natos a termo e poOs-maturos, €
também entre o indice placentario dos prematuros e o indice placentario dos RN

a termo e pos-termos, conforme sumarizado na Tabela 3.
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Tabela 3 — Médias de peso da placenta e do indice placentario de RN, prematuros
e os RN a termo e pos-termos, atendidos pelo SUS no Hospital Sao
Sebastido no municipio de Vigosa-MG, no periodo de outubro de
2005 a marg¢o de 2006

Varidveis Prematuros A termo € p
pos-termos
Placenta (g) 446,667 603,147 <0,01
Indice placentario 0,22 0,18 <0,05

* Teste t de Student.

Os maiores indices placentarios observados entre os prematuros podem
ser explicados mediante a observacao da curva de crescimento fetal e da curva de
crescimento placentario no decorrer da gestacdo, em que se verifica o indice
placentario tende a diminuir ao longo da gesta¢dao, uma vez que o ritmo de ganho
de peso do feto ¢ bem maior do que o de crescimento da placenta com o decorrer
da gravidez. Kloosterman (1970), em seu estudo, mostrou que os indices
placentarios tendem a diminuir ao longo da gestagdo, devido a diferenga do ritmo
de crescimento fetal e placentario no decorrer da gestagdo (Figura 1).

Logo, em gestacdes em que ocorre o parto prematuro, o indice
placentario ¢ maior do que em gestacdes a termo, o que equivale a dizer que,
embora os prematuros tenham menores placentas, o indice placentario tende a ser

maior entre eles.
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Fonte: Bleker et al. (2006).

Figura 1 — Curvas de crescimento fetal e placentério e dos indices placentarios no
decorrer da gestacao.

Quando se avaliou o grupo de recém-nascidos PIG, observou-se que o
menor peso placentdrio ndo foi acompanhado de maiores indices placentarios,
como foi observado no caso dos prematuros. Entre os PIG, a média dos indices
placentarios foi de 0,184 e, entre os AIG e GIG, a média dos indices placentarios
foi de 0,186, ndo havendo diferenca estatisticamente significante (p = 0,38).
Assim, esses dados ndo confirmam os resultados relatados por Alvarez et al.
(1971), citado por Margotto (1992), que observaram maior indice placentario nos

RN a termo e PIG em relagao aos RN a termo ¢ AIG.
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Oliveira et al. (2002) relataram que placentas menores estavam
associadas ao nascimento de RN PIG e que o indice placentario foi maior no
grupo PIG. Isso demonstra que tanto a placenta quanto o feto tiveram
comprometimento do peso, sendo o do feto relativamente maior do que o da
placenta.

A auséncia de diferenca estatisticamente significante entre os indices
placentarios dos RN PIG e os indices placentarios dos RN AIG e GIG observada
neste estudo pode ser explicada pelo seguinte raciocinio: no caso de crescimento
intra-uterino restrito, tanto o peso do recém-nato quanto o peso da placenta foram
igualmente afetados, o que fez com que os indices placentarios ndo se alterassem.

Heinonen et al. (2001) demonstraram que RN PIG tiveram menores
placentas e reduzidos indices placentarios (razdo placenta para feto) quando
comparados com fetos normais de mesmo peso ao nascer. E possivel que,
mediante um estudo de caso controle, onde fossem comparados os pesos e
indices placentarios de RN PIG e AIG de mesmo peso ao nascer, fossem
encontrados resultados semelhantes aos relatados por esses autores.

A significancia da placenta pequena com respeito ao crescimento fetal ¢
fonte de acirrado debate cientifico. De acordo com alguns autores, como Fox
(1978) e Gruenwald (1963), citados por Bleker et al. (2006), uma placenta
pequena, sendo um 0rgédo fetal, assim como um figado pequeno, por exemplo,
seria mais uma manifestacdo do que uma causa do crescimento fetal reduzido e,
dessa forma, esses autores nao vé€em razdo para a pratica rotineira de pesar a
placenta. Kloosterman (1970), por outro lado, argumenta que um bebé € pequeno
porque sua placenta ¢ pequena, ou seja, a placenta pequena seria causa € nao
conseqiiéncia do crescimento fetal reduzido (BLEKER et al., 2006).

Constata-se que o exato papel da placenta no crescimento fetal ainda ndo
é totalmente compreendido. E bem conhecido que uma insuficiéncia placentaria
causa uma diminui¢do no crescimento fetal. A falta ou o inadequado
desenvolvimento do leito vascular produz alteragdes na circulacao placentaria,
que, por sua vez, origina fendmenos de trombose e infartos que condicionam

uma redu¢do na massa de tecido placentario funcionante, sendo a conseqiiéncia
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final um suprimento reduzido de oxigénio e nutrientes para o feto e restricao do
crescimento intra-uterino (KINGDOM; KAUFMANN, 1997). Nao obstante,
outros autores afirmam que, em situacdes de suprimento inadequado de
nutrientes e oxigénio a mae, tais como anemia e grandes altitudes, sdo
encontradas placentas aumentadas de tamanho numa tentativa de compensar este
déficit (MAYHEN et al., 1990, citados por MORENO-VILLARES; DALMAU-
SERRA, 2001).

Verifica-se, portanto, que este tema ¢ bastante controverso, com
resultados discordantes. Além disso, o interesse pelo tema tem ressurgido com a
hipdtese da “origem fetal” das doengas (BARKER, 1999; BARKER, 2000), que
propde que um deficiente ambiente intra-uterino ¢ um fator de risco para o
desenvolvimento de doencas na vida adulta, como a hipertensdo arterial e o
diabetes tipo 2, em conseqiiéncia de adaptagdes metabolicas cronicas devido a
um suprimento inadequado de oxigénio e nutrientes para o feto, o que, por sua
vez, também condicionaria uma restri¢ao do crescimento fetal.

A forte associagdo entre o peso ao nascer € o peso placentario e o fato de
que aproximadamente 98% do crescimento do bebé ocorre durante o periodo no
qual o feto ¢ inteiramente dependente da placenta para seu suprimento de
nutrientes e oxigénio, tem levado a especulagdes sobre o possivel papel do
crescimento € da funcdo placentaria na programacao do desenvolvimento fetal
(HAGGARTY et al., 2002).

Assim, pesquisas concernentes a teoria da origem fetal de Barker
(BARKER, 2000) devem enfocar a funcdo placentiria, uma vez que ha
evidéncias de que, pelo menos em alguns casos, 0 CIUR ocorre como resultado
de insuficiéncia utero-placentaria decorrente tanto de disturbio do fluxo
sanguineo quanto da reducdo na capacidade de transporte de nutrientes pela
placenta, segundo Nicolaides et al. (1988), citados por Haggarty et al. (2002).

Neste estudo, também pode-se inferir que a associagdo entre o menor
peso placentario e a ocorréncia de restricdo do crescimento intra-uterino seja
verdadeira, uma vez que nao houve a menor duragdo da gestacdo como fator de

confusdo, verificando-se que o peso de placentas de RN PIG foi estatisticamente
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menor (p < 0,01) que o da placenta de RN AIG ou GIG (Tabela 2). Isto ¢
biologicamente factivel, uma vez que o menor peso da placenta pode indicar
menor area de troca, sendo esta uma das causas do nascimento de criancas PIG

ou com crescimento intra-uterino restrito (RAGONESI et al., 1997).

4.4. Conclusao

Neste estudo, concluiu-se que:

- Os maiores pesos das placentas estavam associados aos maiores pesos dos
recém-nascidos.

- Os indices placentarios dos prematuros foram relativamente maiores do que os
indices placentarios dos recém-natos a termo, isso em razao de a velocidade de
crescimento da placenta ser maior na fase inicial da gestagdo, declinando com
a evolugdo da gravidez.

- No caso dos RN PIG, os menores pesos placentarios encontrados em relagao
aos pesos placentarios dos recém-nascidos AIG e GIG sugerem que a
insuficiéncia placentaria pode ser fator determinante na restricio do

crescimento intra-uterino.
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5. CONCLUSAO GERAL

Neste estudo, foram avaliados 244 gestantes e seus recém-nascidos € as

caracteristicas gestacionais com a associacdo do peso ao nascer. Observou-se

que:

Houve um nimero expressivo de puérperas da zona rural e lavradoras.

A maioria das gestantes encontrava-se dentro da faixa etaria adequada do
ponto de vista obstétrico e possuia dados antropométricos dentro da
normalidade; porém, um contingente expressivo das gestantes ganhou peso
abaixo do recomendado.

A populacao ¢ predominantemente de baixa renda e baixa escolaridade.

A maioria das gestantes realizou mais de seis consultas durante o pré-natal.

A taxa de baixo peso ao nascer nao se diferenciou da média nacional.

No grupo dos recém-natos de baixo peso, houve discreto predominio do
numero de PIG a termo em relagdo ao nimero de prematuros.

Os demais dados antropométricos dos RN nao foram diferentes da
normalidade.

Os dados deste trabalho permitiram concluir que os fatores que estdo

associados ao baixo peso ao nascer, em Vigosa-MG, sdo:

procedéncia rural das gestantes;

baixa renda e escolaridade das gestantes;
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ganho ponderal abaixo do recomendado;
menor numero de consultas durante o pré-natal;
historia de baixo peso ao nascer em gestagoes anteriores;
baixo peso das placentas;
menor idade gestacional.
Em relacdo ao peso insuficiente, os fatores determinantes foram:
baixa estatura materna;
baixo peso materno;
baixo indice ponderal;
baixo peso placentario;
menor idade gestacional;
sexo feminino;
gravidez nao planejada.

Neste estudo pdde-se concluir que:

Os maiores pesos da placenta estavam associados aos maiores pesos dos

recém-nascidos.

Os indices placentarios dos prematuros foram relativamente maiores do que os

dos recém-natos a termo, em razao de a velocidade de crescimento da placenta

ser maior na fase inicial da gestacdo, tendo um declinio dessa velocidade com

a evolucgdo da gravidez.

No caso dos RN PIG, os menores pesos placentarios encontrados em relagao

aos pesos placentarios dos recém-nascidos AIG e GIG sugerem que a

insuficiéncia placentaria pode ser fator determinante na restricido do

crescimento intra-uterino.
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APENDICES



APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

1. TITULO DO ESTUDO

Fatores preditores do peso ao nascer em Vigosa-MG.

2. OBJETIVOS DO ESTUDO
2.1. Geral

Estudar a associacao entre caracteristicas gestacionais da mae e o peso da

criang:a a0 Nascer.

2.2. Especificos

Avaliar o peso ao nascer dos recém-nascidos.

Avaliar outras caracteristicas ao nascimento desta populacdo, tais como
comprimento ao nascer, perimetro toracico, perimetro cefiilico, perimetro
braquial, indices antropométricos de proporcionalidade corporal e estimar a
idade gestacional.

Avaliar os pesos das placentas e calcular o indice placentario.

Identificar e descrever os fatores associados ao peso ao nascer.
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3. LOCAL DE EXECUCAO
Hospital Sao Sebastido em Vigosa-MG.

4. NOMES E NUMEROS DE TELEFONES DOS INVESTIGADORES
- Prof. Gilberto Paixao Rosado — (31) 3899-1269
- Beatriz Glatzl do Carmo — (31) 3899-1356
- Prof® Lina Enriqueta Frandsen Paes de Lima Rosado — (31) 3899-1269
- Prof.® Rita de Cassia Lanes Ribeiro — (31) 3899-1271

S. CRITERJOS DE INCLUSAO DOS INDIVIDUOS: DE§CRICAO DA PO-
PULACAO-ALVO (IDADE, SEXO, ESTADO DE SAUDE) E REQUERI-
MENTOS ADICIONAIS

Gestantes em trabalho de parto que deram entrada no servigo de

obstetricia no periodo de outubro de 2005 a margo de 2006.

6. CRITERIOS DE EXCLUSAO DOS INDIVIDUOS
Ocorréncia de parto gemelar, que por si sO acarreta a incidéncia de baixo

peso ao nascer € a negativa em participar do referido estudo.

7. CRITERIOS DE ACOMPANHAMENTO

Nao sera feito acompanhamento dos participantes.

8. DESCRICAO DO ESTUDO

- Estudo do delineamento transversal e analitico.

- Amostragem: a unidade amostral do presente estudo sera constituida por
todas as gestantes em trabalho de parto, que derem entrada no Servico de
Obstetricia do Hospital Sdo Sebastido no periodo de maio a novembro de
2005, se dispuseram a participar do estudo e assinarem o termo de
consentimento livre esclarecido.

- Tipos de exame e freqiiéncia: serdo realizados exames antropométricos das
gestantes (peso e estatura) e dos recém-nascidos (peso, comprimento,

perimetro cefalico, perimetro toracico, perimetro braquial, indices de
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proporcionalidade corporais) e estimativa da idade gestacional, pelos

métodos de Capurro e New Ballard.

9. BENEFICIOS PARA OS INDIVIDUOS

Possibilidade de diagnostico precoce de algumas enfermidades.

10. RISCOS PARA OS INDIVIDUOS

Nenhum.

11. ALTERNATIVAS PARA O ESTUDO

Nao h4, visto que as medidas s6 podem ser feitas em seres humanos.

12. DIREITO DOS INDIVIDUOS DE RECUSAR-SE A PARTICIPAR OU
RETIRAR-SE DO ESTUDO

A participacdo no estudo ¢ voluntaria e ao individuo confere-se o direito
para recusar-se a participar ou retirar-se do estudo a qualquer momento, sem

qualquer prejuizo ou justificativa.

13. DIREITOS DOS INDIVIDUOS QUANTO A PRIVACIDADE
Os resultados da pesquisa serdo analisados e aos envolvidos sera

assegurada a privacidade.

14. PUBLICACAO DAS INFORMACOES
Os dados obtidos estardo disponiveis para a agéncia financeira e equipe

envolvida na pesquisa. Poderao ser publicados, atendendo ao item 12.

15. INFORMACAO FINANCEIRA
Os individuos que compordo os grupos experimentais serdo voluntarios

sem contato de trabalho e sem remuneracao.
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16. DANO A SAUDE

Qualquer enfermidade ocorrida durante a pesquisa ndo ¢ de
responsabilidade da equipe, uma vez que a mesma nao estd associada a nenhum
dano a saude. Assim, a equipe de trabalho fica isenta da obrigagdo de tratamento
de enfermidade durante o estudo. Fica facultado ao coordenador assumir

possiveis riscos, o que deve ser explicitado neste documento.

17. REQUISITOS DO TERMO DE CONSENTIMENTO
O termo de consentimento livre e esclarecido obedecera aos seguintes
requisitos:
a) ser elaborado pelo pesquisador responsavel, expressando o cumprimento de
cada exigéncia anterior;
b) ser aprovado pelo Comité de Etica na Pesquisa, que referencia a investigagio;
¢) ser assinado ou identificado por impressao dactiloscopica, por todos € cada um
dos sujeitos da pesquisa ou por seus representantes legais; e
d) ser elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo sujeito ou por seu

representante legal e uma arquivada pelo pesquisador.

18. ASSINATURAS

Equipe:

Voluntario/Responsavel:

Data: /]

Prof. Gilberto Paixdo Rosado
Departamento de Nutricdo e Saude
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da Universidade Federal de Vicosa
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , abaixo-assinado, declaro que

fui suficientemente informada sobre todos os dados da pesquisa Fatores Preditores do Peso ao
Nascer em Vigosa-MG, e que uma Médica Pediatra tomara as minhas medidas de peso, altura,
peso da placenta; que sera avaliado o meu Cartdo de Gestante e do(a) meu(minha) filho(a) serdo
tomadas as medidas de peso, comprimento, perimetro cefalico, toracico e braquial e sera feito o
exame clinico para avaliacdo da idade gestacional.

Na eventualidade da internacdo da crianga serd dado o acesso ao prontuario da mesma.

Assinatura da gestante

Assinatura do responsavel
(quando a gestante for menor de idade)

EQUIPE

Prof. Gilberto Paixdo Rosado
CRN-4 — Fone: (31) 3899-1269

Beatriz Glatzl do Carmo
CRM-MG - Fone: (31) 3899-1356

Prof.* Lina Enriqueta F.P.L. Rosado
CRN-4 — Fone: (31) 3899-3147

Prof.® Rita de Cassia Lanes Ribeiro
COREN-MG - Fone: (31) 3899-1271

Data: /]

Prof. Gilberto Paixdo Rosado
Departamento de Nutricdo e Saude
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
da Universidade Federal de Vigosa
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APENDICE B

_UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Vigosa, 10 de junho de 2005.

Senhor Professor,

Informamos a V. S que o Comité de Ftica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa aprovou ad referendum sob o aspecto
ético e com base no parecer do relator, o projeto de pesquisa intitulado: Fatores
preditores do peso ao nascer em Vigosa, MG.

Atenciosamente,
# [4 a1 7
Professor Bicardo Junqueira Del Carlo

Comité de Etica
Vice-Presidente

Professor Gilberto Paixao Rosado
Departamento de Nutrigdo e Salde

/rhs
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APENDICE C

QUESTIONARIO DA GESTANTE

Dados pessoais

Nome:

Data de nascimento: /]

Idade (anos):

Cor da pele:

Endereco: Rua:

Municipio:

Companheiro:

Situagdo conjugal:

Escolaridade
Estuda: Sim ( ) Nao( )

Numero de anos de estudo formal:

Ocupacéo
Trabalha: Sim ( ) Nao ()

Em qué:
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Situacao habitacional
Casapropria( ) Alugada( ) Cedida( ) Outros( )

Numero de pessoas que moram na casa:

Numero de comodos:

Condicg6es do domicilio

Tipo de construc¢ao: Alvenaria ( ) Madeira( ) Blocos ( ) Outros ( )
Destino dos dejetos: Esgoto ( ) Fossa( ) Céu aberto ()

Procedéncia da 4gua: Encanada ( ) Cisterna oupoco ( ) Outros ( )
Condigdes da agua consumida: Filtrada ( ) Fervida( ) Clorada ( ) Outros ( )
Energia: Sim () Nao ()

Lixo: Coletado ( ) Queimado( ) Jogado( ) Outros( )

Renda familiar

( ) <1 salério

( ) 1 salario

( ) 1 a2 salarios
( )2 a3 salarios
( ) 3 a4 salarios
( ) >4 salarios

Antecedentes familiares e pessoais

Doencas na familia: Sim ( ) Quais: Nao ()

Doencas na infancia: Sim ( ) Quais: Nao ()

Antecedentes ginecologicos e obstétricos

Idade da menarca:

Uso de métodos contraceptivos: Sim () Quais:

Nao ( ) Razao:

Cirurgia ginecologica:

Idade ginecoldgica:

Numero de gestagdes:

Abortos: Sim ( ) Nao( ) Espontaneo:
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Partos: Vaginais: Cesareas:

Nascidos vivos: Viveram:

Morreram na 1.? semana;

Morreram na 2.* semana:

Nascidos mortos:

Algum recém-nascido pesou menos de 2.500 g? Sim ( ) Nao ()

Malformagdes congénitas: Sim () Quais: Nao ()

Data do término da ultima gestagcdo: més: ano:

Gestacéo atual

D.U.M. D.P.P. Duvidas: Sim () Nao ()
Gravidez planejada: Sim ( ) Nao ()

Imunizagdo: Sim () Quais/doses: Nao ()
Hospitalizacdo durante a gravidez: Sim ( ) Motivo: Nao ()
Tabagismo: Sim ( ) Numero de cigarros/dia: Nao ()
Etilismo: Sim ( ) Freqiiéncia do consumo diario: Nao ()
Medicamentos:

Drogas: Sim ( ) Tipo: Nao ()

Exames laboratoriais

1. Hemograma

Hematocrito: V.CM.:

Hematimetria: H.CM.:

Hemoglobina: C.H.CM.:

Leucécitos: Classificacdo da anemia (quando presente):
Plaquetas:

2. Tipagem sangiiinea

Tipo:
Fator RH:

Teste de Coombis indireto: (quando disponivel)
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3. Sorologia para sifilis

4. Urina

EAS (Elementos Anormais e Sedimento):

5. Urocultura e antibiograma (se disponivel)

6 Glicemia e jejum

7. Teste simplificado de tolerdncia a glicose (se disponivel)

8. Citologia oncotica (se disponivel)

9. Anticorpos anti-HIV (se disponivel)

10. Sorologia para rubéola

11. Sorologia para toxoplasmose

12. Sorologia para hepatite B
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13. Ultrassonagrafia

Doencas na gravidez/parto/puerpério

( ) Gravidez multipla
( ) Hipertensao prévia
() Pré-eclampsia

( ) Eclampsia

( ) Cardiopatia

( ) Diabetes (anterior a gestagao)

( ) Diabetes gestacional
( ) Infecgdo urinaria
( ) Corrimento vaginal

() Outras infecgdes

() Parasitoses

( ) Ameaga de parto prematuro

( ) Ruptura prematura de membranas
( ) Hipertensao induzida pela gestagdo
( ) Colagenose

( ) Pneumopatia cronica

( ) Nefropatia cronica

( ) Desproporg¢ao céfalo pélvica ( ) Hemorragia 3.° bimestre
( ) Hemorragia 1.° trimestre ( ) Anemia cronica
( ) Hemorragia 2.° trimestre

() Infecgdo puerperal

( ) Outras:

( ) Hemorragia puerperal

( ) Nenhuma
( ) Isoimunizagao

Peso pré-gestacional:

Estatura (cm):

Ganho de peso na gestacao:

Pré-Natal

Fez pré-natal? Sim ( ) Nao( ) Por qué?

Data da 1.2 consulta:

/ /

Ultima consulta:

/ /

Numeros de consultas

Dados do recém-nato e do parto

Tipo de parto: Normal ( ) Cesaria( ) Forceps ()

Sexo: Masculino ()

Peso ao nascer:

Feminino ( )
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Comprimento ao nascer:

Perimetro cefalico:

Perimetro braquial:

Perimetro toracico:

Idade gestacional pos-natal: Meétodo:

Peso da placenta (g):

Doencas do RN

( ) Membrana hialina

( ) Sindrome aspiratoria

( ) Outras SDR

( ) Apnéias

( ) Hemorragias

() Hiper-bilirrubinemia

( ) Infecg¢ao neonatal: Quais:

( ) Storch
( ) Neurologica

( ) Anomalia congénita
( ) Outras:

( ) Nenhuma

Foi transferido para UTI neonatal: Sim ( ) Nao ()

Amamentou outros filhos: Sim ( ) Quanto tempo?
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